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Seja bem-vindo ao módulo Processo de trabalho nos serviços de aten-
ção a usuários de álcool e outras drogas, voltado à discussão dos pro-
cessos de trabalho nos serviços de atenção a pessoas com problemas 
decorrentes do uso de álcool e outras drogas. 
Sabemos que um dos maiores desafios para a atuação no contexto das 
redes de saúde é o trabalho em equipe, que deve se caracterizar pela 
articulação entre os diferentes profissionais, primando-se pela garan-
tia de espaços coletivos, em que a equipe possa conversar e refletir 
sobre a prática cotidiana, discutindo as situações que demandam cui-
dados, planejando intervenções e avaliando seus efeitos.
Ao longo deste módulo, você terá acesso a discussões que possibili-
tarão importantes reflexões sobre o trabalho em equipe no cotidiano 
dos serviços, enfatizando a atuação no contexto da Clínica de Atenção 
Psicossocial, sobretudo a usuários de álcool e drogas. Apostamos que 
tais estudos e reflexões serão cruciais para o aprimoramento de sua 
prática profissional.
A nossa preocupação foi apresentar os pontos do conteúdo de um 
modo atraente, sempre estimulando um pensar crítico e conectado 
com as experiências diárias nos serviços e redes de saúde, que cos-
tumam apresentam situações desafiantes às equipes. Esperamos, as-
sim, que você se sinta efetivamente incentivado a conhecer um pouco 
mais do tema proposto neste módulo e que mais essa etapa do seu 
processo de aprendizagem seja prazerosa. 
Barbara Eleonora Bezerra Cabral
Jonas Sprícigo
Objetivo do Módulo
Apresentar os conceitos, ferramentas e estratégias para o trabalho em 
equipe no cotidiano dos serviços, com destaque para o seu caráter de 
produção coletiva, compreendendo as noções de núcleo e campo de sa-
beres. Apresentar o conceito de Clínica da Atenção Psicossocial, sendo 
capaz de problematizar sua aplicabilidade no cotidiano do trabalho. De-
monstrar como identificar e compreender o sofrimento das pessoas com 
problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas e distinguir e 
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Unidade 1 – Caracterização do 
trabalho em equipe no cotidia-
no dos serviços
Ao final desta unidade você será capaz de:
 • identificar características do trabalho em saúde e em equipe, de 
maneira a contribuir para a organização de sua própria equipe.  
1.1 A organização do trabalho nas equipes 
de saúde
Nesta unidade, você conhecerá um pouco mais sobre o trabalho em 
saúde e como ele se constitui no cotidiano das equipes. Apresenta-
remos noções básicas sobre o trabalho em saúde, seu histórico e suas 
formas de organização, além de diversos conceitos, como núcleo, cam-
po, multi, inter e transdisciplinaridade, que vão ajudar a analisar as 
tendências de organização de seu trabalho em saúde e o de sua equipe. 
1.1.1 O que é trabalho?
Para nos ajudar na discussão, tomaremos como base a equipe de 
um CAPS AD, que se transformou em CAPS 24 horas. O CAPS AD 
III abrange um território de 230.000 habitantes e muitos de seus tra-
balhadores não têm experiência nem formação em Saúde Mental e 
Álcool e Drogas. Entre eles, estão Cláudia e Vera, que ficaram muita 
amigas. Cláudia é enfermeira recém-formada e, por vezes, se sente 
insegura em relação ao trabalho. Vera é terapeuta ocupacional, com 
residência em Saúde Mental e larga experiência em outros CAPS. 
Cláudia está gostando do trabalho, pois sente mais liberdade para agir, 
diferentemente de quando realizava seu estágio curricular no hospital 
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geral, onde tudo parecia mais padronizado, normatizado e controlado. 
No CAPS, discute-se muito, por vezes havendo conflitos e discussões 
acirradas, mas o importante é que ela se sente participando do processo.
Essa relação de Cláudia com seu trabalho é importante, pois mostra 
que ela está encontrando sentido em sua atuação. Para alguns, o tra-
balho pode ser uma obrigação necessária para a sobrevivência. Para 
outros, pode ser fonte de realização e prazer. Isso tem raízes sociais e 
históricas, relacionadas a modificações profundas pelas quais o mun-
do do trabalho passou nos três últimos séculos. 
E como poderíamos definir trabalho?
Embora o trabalho faça parte da relação entre o ser humano e a na-
tureza desde tempos remotos, foi na Modernidade, com o advento 
do Capitalismo, que se modificou a maneira de organizar o processo 
de trabalho, bem como sua própria finalidade. Nessa época, ocorreu 
uma divisão do trabalho voltada a controlar melhor o tempo dos tra-
balhadores e aumentar a produção. A elaboração de um produto, antes 
realizada artesanalmente, possibilitava ao artesão deter o domínio de 
todo o processo produtivo, desde a preparação da matéria-prima até 
a elaboração final. A organização industrial do trabalho fragmentou 
esse processo, entregando partes dele a diferentes trabalhadores, de 
maneira que um operário passou a fazer apenas um pedaço do produ-
to, perdendo o domínio do processo todo, bem como o sentido da des-
tinação social do produto. A essa perda de sentido do trabalho, Marx 
denominou alienação (RIGOTTO, 1994).
Trabalho é uma atividade humana intencional, que trans-
forma a natureza, com a finalidade de atender a deter-
minadas necessidades. Ao transformar a natureza, o ser 
humano também se transforma, buscando sentido no seu 
trabalho (RIGOTTO, 1994).
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1.1.2 O trabalho em saúde
Voltando ao CAPS AD III onde Cláudia e Vera trabalham, constatamos 
que lá não se usam máquinas tampouco instrumentos para trabalhar. 
O trabalho e o tempo não se organizam, portanto, como em uma fábri-
ca. O trabalho em saúde – bem como outros em que a substituição do 
trabalho humano por máquinas não ocorre facilmente – tem muitas 
peculiaridades em relação ao trabalho industrial. 
 
Reflexão
Alguma vez você já se perguntou sobre o qual é a fina-
lidade do trabalho em saúde? 
O trabalho em saúde visa à produção social de saúde e cuidado para 
atender necessidades1 complexas e específicas.
Além da produção social de saúde, o trabalho em saúde modifica e 
produz novas maneiras de relação entre os sujeitos e destes consigo 
mesmos. Então, o trabalho em saúde tem uma dupla finalidade: pro-
duzir saúde e, ao mesmo tempo, produzir sujeitos, ou seja, contribuir 
para a constituição dos próprios trabalhado-
res e dos usuários (CAMPOS, 2000).
Se não há máquinas e instrumentos, quais os 
meios que podem ser utilizados pela equipe 
de Cláudia e Vera para produzir saúde, produ-
zir a si mesmos como sujeitos e poder atender 
a todas essas necessidades?
As principais ferramentas de trabalho são as 
tecnologias em saúde. Quando falamos em 
tecnologias em saúde, é fácil imaginar gran-
1 As necessidades em saú-
de se relacionam a: “[...] 
boas condições de vida”; 
“acesso e consumo de toda 
tecnologia de saúde capaz 
de melhorar e prolongar a 
vida”; “criação de vínculos 
(a)efetivos entre cada usuá-
rio e uma equipe e/ou um 
profissional [...]”; “neces-
sidade de cada pessoa ter 
graus crescentes de auto-
nomia no seu modo de le-




des hospitais, máquinas, aparelhos, instrumentos, cirurgias e medi-
camentos de última geração. Embora tudo isso seja realmente tec-
nologia, essa definição engloba outras coisas, pois o termo significa 
conhecimento aplicado, relativo a um saber fazer específico. Ao anali-
sar as tecnologias no ramo industrial, vemos que há um conhecimento 
relacionado às máquinas, mas também é necessária uma habilidade 
do trabalhador para operá-las (MERHY, 1997).
Uma primeira diferenciação sobre os tipos de tecnologias do trabalho 
em saúde foi apresentada por Mendes Gonçalves (1994), que as classi-
ficou da seguinte maneira: 
1. tecnologias materiais - representadas pelos equipamentos de 
trabalho (máquinas, aparelhos, instrumentos); e 
2. tecnologias não materiais – relacionadas a habilidades e 
conhecimentos técnicos específicos dos trabalhadores. 
Posteriormente, Merhy (1997) propôs uma subdivisão das tecnologias 
em saúde, que tem sido amplamente adotada, pelo destaque às tec-
nologias não materiais. Sabemos que no trabalho no campo da Saúde, 
um dos aspectos fundamentais é saber se relacionar com os usuários, 
não sendo sempre necessário operar uma máquina ou aparelho. Na 
classificação proposta por esse autor, as tecnologias se dividem em: 
 • tecnologias duras; 
 • tecnologias leve-duras e 
 • tecnologias leves.  
O trabalho em saúde tem uma dupla finalidade: a produ-
ção de saúde e a produção de sujeitos.
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Como já visto anteriormente, as tecnologias duras são representadas pe-
los equipamentos, máquinas e instrumentos. As tecnologias leve-duras 
são as habilidades e conhecimentos técnicos mais estruturados, como 
os protocolos diagnóstico-terapêuticos. As tecnologias leves se refe-
rem à dimensão relacional, isto é, lidam eminentemente com a subje-
tividade, correspondendo às maneiras que cada trabalhador tem para 
estabelecer o vínculo e demonstrar atitudes de cuidado, acolhimento, 
diálogo e escuta. 
Apesar de no campo da Saúde Mental ou Atenção Psicossocial predo-
minar a utilização de tecnologias leves e, em segundo lugar, das leve-
-duras, isso pode variar em serviços e situações, nos quais é necessá-
ria uma composição entre esses três tipos de tecnologias. Por exemplo, 
o atendimento a uma pessoa politraumatizada e inconsciente, em um 
serviço de urgência ou emergência, demandará que o trabalhador sai-
ba usar rápida e adequadamente as tecnologias duras e leve-duras 
mais indicadas para o caso. Mas quando o usuário estiver consciente 
e estabilizado, o trabalhador terá que operar tecnologias leves. 






Se você quiser se aprofundar e conhecer mais detalhes 
sobre as tecnologias leves, veja: MERHY, Emerson 
Elias; FRANCO, Tulio Batista. Por uma Composição 
Técnica do Trabalho centrada no campo relacional e 






1.1.3 Algumas características do trabalho em saúde
Vimos que Cláudia está gostando do trabalho 
no CAPS. Ela sente mais liberdade para agir e 
seu trabalho é menos padronizado, normati-
zado e controlado do que no hospital. Quanto 
maior a tendência do trabalho em saúde para 
usar as tecnologias leves, menos padroniza-
do ele fica. A predominância das tecnologias 
leves no trabalho em saúde revela que esse 
tipo de trabalho tem uma característica eminentemente relacional, 
que envolve a lida com a subjetividade2 de trabalhadores e usuários 
(MERHY, 1997). 
Essa dimensão relacional do trabalho em saúde o torna um trabalho 
vivo em ato, que é o trabalho cujo significado se dá no exato momento 
em que se produz a atividade. Assim, o trabalho vivo se distingue do 
que se denomina de trabalho morto. No trabalho vivo em ato predo-
minam as tecnologias leves, enquanto o trabalho morto é mediado por 
máquinas e instrumentos já produzidos, a partir de um trabalho reali-
zado previamente (MERHY, 1997).
2 A subjetividade é o proces-
so a partir do qual nos pro-
duzimos como sujeitos. Por-
tanto, não está dada, mas é 
incessantemente produzida, 
a partir dos encontros que 
temos com os outros e pelo 
processo histórico e social 
mais amplo (GUATTARI; 
ROLNIK, 2005).
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Qual seria a importância da distinção entre trabalho vivo e trabalho 
morto? É justamente aquilo que Cláudia percebeu: sua maior liberda-
de para agir, pois no trabalho vivo o trabalhador pode exercer maior 
liberdade e criatividade no decorrer do processo de trabalho. Isso tem 
uma contrapartida, que é a necessidade de assumir a insegurança, a 
imprevisibilidade e maiores graus de incerteza e risco, pois o trabalho 
não está estruturado através de normas rígidas e caminhos prontos. 
A dimensão relacional do trabalho em saúde também nos reporta à 
constatação de que, cotidianamente, lidamos com questões relaciona-
das à vida, ao sofrimento, ao adoecimento e à morte de outras pessoas. 
Essas questões fazem parte de nossa condição humana e costumam 
mobilizar nossos próprios afetos como trabalhadores. Afeto é aquilo 
que nos toca e mobiliza, em um processo subjetivo que gera novas for-
mas de afetar e ser afetado (MACHADO; LAVRADOR, 2009).
Assim, ao produzir saúde e cuidado para os usuários, os trabalhadores 
de saúde também precisam cuidar de si, cuidarem-se entre si e serem 
cuidados. A dimensão relacional e subjetiva do trabalho em saúde ati-
va, portanto, processos interativos, dinâmicos, auto-organizativos e 
transformadores, ou seja, processos autopoiéticos, que induzem novas 
possibilidades de cuidado (OLIVEIRA et al., 2007).
Essa característica relacional do trabalho em saúde se associa à outra 
característica importante, que é a reflexividade inerente a este tra-
balho. O trabalho reflexivo possibilita ao profissional voltar-se para si 
mesmo, de maneira a enxergar-se e refletir sobre os seus processos, 
dos usuários e da própria equipe. 




Juntamente com a dimensão relacional, a dimensão reflexiva do tra-
balho em saúde modifica padrões pré-estabelecidos e reforça a im-
possibilidade de predeterminar completamente – muito menos prever 
– as atividades e os resultados do processo de trabalho. Para isso, é 
importante lidar com certo desconforto que pode surgir entre os tra-
balhadores, sobretudo quando não estão acostumados a refletir sobre 
si mesmos e sobre o seu trabalho (PEDUZZI, 2003).
 
Reflexão
Como podemos ajudar uma equipe como a de Cláudia, 
com muitos trabalhadores novos na área, e talvez in-
seguros, a ter atitudes mais reflexivas? 
Uma sugestão é ter paciência e evitar respostas muito prontas e rápi-
das. Esse tipo de resposta pode até diminuir a ansiedade da equipe, 
mas não costuma ajudar na reflexão. É importante que alguém possa 
assumir uma atitude indagadora, mais de perguntar do que de respon-
der, e que se crie um espaço de escuta e confiança, onde todos se sin-
tam à vontade para se expressar e posicionar. Obviamente vão surgir 
divergências e conflitos mas, se a ambiência relacional da equipe for 
acolhedora e receptiva, será mais fácil lidar com essas questões.
As pessoas aprendem e se modificam com a experiência. Acolher as 
diferenças, problematizando-as, pode ser mais produtivo para a equi-
pe do que assumir atitudes de julgamento ou personalização, que po-
dem acirrar conflitos. Não se trata de negar os conflitos, mas de ex-
plicitá-los, de maneira a conhecer as diversas posições e avaliar os 
argumentos e possíveis soluções. Se, por exemplo, no CAPS AD III do 
exemplo, surgisse um impasse entre dois trabalhadores a respeito de 
O trabalho em saúde é reflexivo e precisa lidar com a in-
certeza, a imprevisibilidade e o risco.
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acolher ou não um usuário em regime de 24 
horas, seria importante avaliar os argumen-
tos favoráveis e contrários, na perspectiva de 
pensar em uma solução que represente uma 
atitude terapêutica3, e não punitiva.
Portanto, nesse tipo de trabalho, deparamo-
-nos a todo o momento com a impossibili-
dade de determinação completa do processo 
terapêutico e seus possíveis desfechos. Isso 
exige maior flexibilidade e abertura dos tra-
balhadores, além da valorização do risco, da 
incerteza e da imprevisibilidade. Isto pode parecer paradoxal, pois é 
comum aprendermos justamente o contrário: a necessidade de plane-
jar detalhadamente as atividades, buscando caminhos seguros para a 
realização dos procedimentos. Embora o planejamento seja importan-
te, precisamos lembrar que, no trabalho em saúde, sempre haverá algo 
não capturável, isto é, que escapa ao que foi previsto. 
Daí a importância de exercitar a inventividade e a criatividade, bas-
tante valorizadas nas ciências e nas artes e, por vezes, esquecidas no 
cotidiano de atuação das equipes de saúde. O processo de cuidado 
envolve a incerteza da experimentação, a criação, junto com o usuá-
rio, de novas perspectivas de intervenção. Os desfechos muitas vezes 
não são controláveis, por isso é importante reavaliar o que está sendo 
feito, de modo a considerar diversas possibilidades ao elaborar uma 
intervenção em saúde. 
O trabalho com tecnologias leves permite experimentar essas novas 
possibilidades, o que confere uma dimensão estética a esse trabalho 
(há sempre a possibilidade da criação, da inventividade), sem esque-
cer que o mesmo também é norteado por premissas éticas pertinentes 
ao cuidado com a vida, vigentes, também, nos princípios do SUS e da 
Reforma Psiquiátrica. 
3 Por atitudes terapêuti-
cas, entendemos aquelas 
que visam à co-responsa-
bilização pelo cuidado en-
tre usuário e trabalhador, 
respaldando-se no com-
promisso com a produção 
de maior autonomia e no 
respeito aos direitos huma-
nos. As atitudes punitivas 
estão relacionadas a inter-
venções disciplinares, que 
visam docilizar, controlar, 




Para isso, precisamos contar com trabalhadores dispostos a usar o 
risco como potencialidade, em que a crise como risco, por exemplo, 
propicie novas maneiras de reorganização, tanto dos usuários quanto 
da própria equipe. Isso é fundamental no campo da Atenção Psicosso-
cial, em que muitas vezes a crise do usuário coloca o próprio serviço e 
seus trabalhadores em crise (DELL´ACQUA; MEZZINA, 1991).
 
Boa Prática
Uma atitude reflexiva permanente no cotidiano de 
trabalho ajuda as equipes a pensarem e questionarem 
as próprias normas e regras que criam. A preservação 
de espaços de reflexão sobre o que se faz é fundamen-
tal para o bom andamento do trabalho.
Para abrir espaço para a criatividade, a inventividade e a liberdade 
de ação nos momentos de crise, há necessidade de que as normas e 
regras sejam revistas continuamente, além de utilizá-las de forma fle-
xível, observando a singularidade das situações vivenciadas no coti-
diano dos serviços. Essa flexibilidade e abertura não se adquirem atra-
vés de um certificado ou diploma, sendo necessário o exercício diário 
dessa forma de atuação. 
Por exemplo, muitos serviços que atendem 
pessoas com problemas decorrentes do uso de 
álcool, crack e outras drogas estabelecem uma 
série de critérios, regras e normas na tentativa 
de estabelecer limites4 aos usuários, atrelando 
o acolhimento e a continuidade do cuidado 
ao respeito a tais regras e normas. Tais regras 
e normas, elaboradas pela equipe de saúde, 
passam a ser naturalizadas como rotina do 
serviço, sem maior abertura para negociação 
das mesmas com os usuários. Mais do que re-
forçar os limites externamente estabelecidos, 
4 O limite é o que distin-
gue, diferencia e oferece 
continência. Pode ser tra-
balhado terapeuticamente 
ou disciplinarmente. Pes-
soas com uma relação de 
dependência com as dro-
gas geralmente têm códi-
gos e leis próprios, media-
dos pela sua relação com a 
droga. Daí algumas aborda-
gens insistirem na necessi-
dade de estabelecer limites 
externos rígidos ao tratar 
essas pessoas ao invés de 
reforçar a construção inter-
na de seus próprios limites 
(SILVEIRA FILHO, 1995).
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é importante trabalhar novas formas de essas pessoas estabelecerem 
e internalizarem seus próprios limites, lidando com a corresponsabili-
dade pelo seu cuidado e pelas suas escolhas. 
Nos serviços que atendem pessoas com problemas decorrentes do 
consumo de álcool e outras drogas, os trabalhadores costumam viven-
ciar muitas situações que extrapolam os padrões estabelecidos. Tais 
fatos desnorteiam as equipes, podendo induzir tendências de respos-
tas rápidas, irrefletidas e intervenções rígidas e disciplinadoras, apli-
cando-se, mecanicamente, as regras preestabelecidas, sem levar em 
conta a singularidade de cada situação e de cada usuário. 
Uma forma de lidar com as situações-limite vividas pela equipe é ten-
tar identificar o objetivo das intervenções propostas e analisar com 
calma as soluções encontradas para lidar com a situação. Para lidar 
com a crise da equipe, são necessários trabalhadores dispostos a “ar-
riscar-se”, produzindo rupturas nos limites grupais, organizacionais e 
institucionais, incorporando o inusitado como inerente à atenção psi-
cossocial (ANDRADE, 2007).
No trabalho em saúde, também é necessário exercitar maneiras de li-
dar com as relações de poder, o que remete a uma terceira característi-
ca deste trabalho, que é a sua dimensão política. Essa dimensão trata 
da multiplicidade, da diversidade e de tudo que emerge da convivên-
Situações-limite, em que há “transgressão” de normas e 
regras, costumam desnortear as equipes e gerar certa con-
fusão entre os trabalhadores. É necessário ter muito cui-
dado nesses momentos, sobretudo porque o limite entre 
atitudes terapêuticas e atitudes punitivo-morais pode ser 
muito tênue e difuso. 
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cia das pessoas em espaços públicos, onde o discurso produz ação e 
onde ocorre a expressão das opiniões, discussão, julgamento, avalia-
ção, conflitos, embates, negociações e argumentações (HONORATO; 
PINHEIRO, 2007).
A dimensão política faz interseção com as anteriores e reforça o traba-
lho em saúde como um processo coletivo, que precisa ser pactuado, no 
qual emergem interesses, disputas, consensos, conflitos, mediações e 
negociações, que estabelecem determinadas tendências na produção 
do cuidado. Desse modo, os trabalhadores precisam atuar como ope-
radores, sujeitos dinamizadores, norteados por uma ética da alterida-
de, que possibilite avanços na constituição de estratégias psicossociais 
de atenção (ROTTELLI et al., 1990). 
Um aspecto constituinte dessa dimensão política do trabalho em saú-
de é a responsabilização coletiva dos trabalhadores, através de um 
processo de divisão pactuada, compartilhada e articulada de tarefas 
(LOPES et al., 2007). Mas a responsabilização coletiva vai além disso, 
ao presumir que a equipe responde pelos atos realizados por qualquer 
um de seus membros, que precisam caminhar juntos em um processo 
de cuidado recíproco (GOMES et al., 2007).
Outro aspecto dessa dimensão política é o fato de o trabalhador de 
saúde possuir gradientes de liberdade e autogoverno sobre seu proces-
so de trabalho, que lhe possibilitam certo protagonismo na produção 
do cuidado. Obviamente, esse protagonismo é mediado pelas relações 
entre os trabalhadores e destes com os usuários (HONORATO; PI-
NHEIRO, 2007).
As relações entre os trabalhadores são atravessadas por fluxos de po-
der e subjetividade, que representam processos micropolíticos. A mi-
cropolítica articula a subjetividade ao poder, que não é linear, localiza-
do ou concentrado em um ponto determinado, mas sim, uma potência 
que circula e conecta fluxos operativos, comunicacionais, simbólicos 
e subjetivos em uma intrincada rede relacional, afetando os próprios 
trabalhadores e também os usuários (FRANCO, 2006).
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Figura 1 - Características do trabalho em saúde –Trabalho vivo em ato
(Micro)Político
Relacional Reflexivo
1.1.4 A organização do trabalho em saúde
Na organização do trabalho em saúde, é comum existirem hierarquias e 
diferentes valorizações sociais dos trabalhadores, que nem sempre são 
explícitas. Entre essas distinções, encontramos diferenças relacionadas: 
 • à maior ou menor antiguidade dos trabalhadores no serviço; 
 • ao maior ou menor domínio e experiência de conhecimentos e 
habilidades na área; 
 • ao tipo de vínculo empregatício (concurso versus terceirização); e 
 • à categoria profissional.
O trabalho em saúde é (micro)político, lida com relações 




Os serviços de saúde mental muitas vezes reproduzem essas distin-
ções, criando uma hierarquização e relações de poder que exercem 
impacto, muitas vezes de forma sutil, na forma como o trabalho em 
equipe se constitui. Algumas dessas relações de poder entre os traba-
lhadores têm origens históricas importantes, que vale a pena situar 
brevemente, conforme faremos a seguir.  
 
Link
Para aprofundar seu conhecimento sobre as distin-
ções que se configuram em uma equipe de saúde, leia 
GODOY, M.G.C. Micropolítica e processos de trabalho 
de um Centro de Atenção Psicossocial: experiências 
intersubjetivas dos trabalhadores. Disponível em: 
<http://pt.scribd.com/doc/73605714/Tese-Final-8>.
Breve Histórico da organização do trabalho em saúde
Embora o cuidado à saúde e as atividades de tratamento e cura re-
montem aos primórdios da humanidade, a organização desse campo, 
como hoje o conhecemos, é bem mais recente e se reporta à Moderni-
dade, com a configuração histórico-política do trabalho em saúde, que 
remonta à constituição da Medicina moderna. Como vimos logo no 
início desta unidade, com o advento do capitalismo, modificações im-
portantes afetaram o mundo do trabalho. Tais modificações atingiram 
a Medicina de forma bem peculiar. 
Na Europa medieval, as pessoas encarregadas da cura e do alívio do 
sofrimento se subdividam em dois grupos: os barbeiros–cirurgiões - que 
cuidavam da plebe e das afecções externas e visíveis do corpo, utilizan-
do procedimentos cirúrgicos, unguentos e curativos; e os físicos – que 
cuidavam da nobreza e do clero, e estudavam as afecções internas do 
corpo, curando-as através do uso de misturas, ervas e poções. 
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Se você gosta de literatura histórica e quer conhecer 
como era a medicina medieval, leia: GORDON, N. O 
Físico. A epopéia de um médico medieval. Rio de Ja-
neiro: Rocco, 2000.
Com o capitalismo, por volta do século XVII, surgiu a Medicina Mo-
derna, a partir da fusão gradativa dos conhecimentos e habilidades 
dos físicos e dos barbeiros-cirurgiões. Ao amplo repertório de conhe-
cimentos gerado por essa fusão, acresceram-se novos conhecimentos, 
que passaram a ser produzidos de uma nova maneira, sob a égide da 
Ciência. Nesse processo mais amplo de mudanças nas concepções so-
bre o mundo e o ser humano e dessacralização da natureza, também 
se modificaram as concepções de corpo, saúde, doença vida e morte 
(SCHRAIBER, 1993).  
Mas, enquanto a Medicina passava por uma 
agregação de saberes e práticas que lhe confe-
riu grande poder e autonomia profissional5, os 
demais tipos de trabalho passavam justamente 
por um processo contrário. Os demais traba-
lhadores tinham seu processo trabalho frag-
mentado, dividido entre vários trabalhadores, 
como já vimos logo no início deste módulo.
A esta altura, você deve estar se perguntan-
do por que o trabalho médico conseguiu andar na contramão dos de-
mais ofícios adquirindo, inclusive, grande autonomia. Acontece que 
a constituição da Medicina moderna ocorreu de maneira alinhada e 
congruente ao projeto político, social e econômico capitalista, ou seja, 
as corporações médicas aliaram-se às elites burguesas e industriais e 
aos representantes do Estado moderno, o que lhes permitiu manter 
essa fusão de saberes e práticas sob a chancela de apenas um tipo de 
trabalhador, o médico (SCHRAIBER, 1993).
5 A autonomia profissional 
é definida como a capaci-
dade de autorregulação dos 
praticantes de um ofício, 
que dominam um conjunto 
de conhecimentos e práti-
cas específicos, cujo aces-
so é restrito e difícil, sendo 
controlado pelos pratican-




A partir do trabalho médico se constituiu o 
que se designa de Modelo Médico Hegemôni-
co6, que é a maneira como tem se organizado 
um conjunto de saberes e práticas que mol-
dou, historicamente, a organização do traba-
lho, da atenção e da gestão em saúde. Embora 
esse modelo tenha surgido e se propagado a 
partir da constituição da Medicina moderna, 
o modelo médico hegemônico influenciou e 
foi incorporado por diferentes categorias do 
campo da saúde (MENÉNDEZ, 2009).
A hegemonia desse modelo ocorreu no espaço 
do hospital, que passou a se caracterizar como 
principal cenário da prática médica, onde o 
trabalho se organizou de maneira semelhan-
te a outras instituições capitalistas, criando-
-se uma divisão técnica e uma divisão social 
do trabalho7 em saúde. Os demais trabalhos 
em saúde, surgidos posteriormente ao trabalho médico, ficaram sob a 
jurisdição deste, que repassava apenas as tarefas subalternas e coad-
juvantes para os assistentes dos médicos (SILVA; FONSECA, 2005). 
Se, por um lado, a Medicina agregou historicamente grande poder, este 
veio se modificando com o gradual surgimento das novas profissões 
de saúde, desde meados do século XIX. De qualquer modo, o processo 
de profissionalização, relacionado à constituição de uma determinada 
atividade ou ocupação em profissão, caracteriza-se por ser uma estra-
tégia de detenção de poder, através do domínio de saberes e práticas o 
mais específicos e misteriosos possíveis, acessíveis a poucos, de modo 
a garantir uma reserva de mercado (MACHADO, 1995). Dentre esses 
saberes e práticas, certamente a linguagem figura como destaque. Fa-
lar de forma que somente “meus pares” me entendam reforça relações 
desiguais de poder.
6 Entre os principais traços 
do modelo médico hege-
mônico, podemos citar: o 
biologicismo; o individua-
lismo; a a-historicidade; o 
mercantilismo, a eficácia 
pragmática; o autoritaris-
mo; a  participação passiva, 
subordinada e exclusão do 
conhecimento do paciente; 
a legitimação jurídica;  e a 
identificação com a racio-
nalidade científica (ME-
NÉNDEZ, 2009).
7 A divisão técnica do tra-
balho se relaciona à divisão 
das tarefas entre os traba-
lhadores, enquanto a divi-
são social do trabalho está 
ligada à hierarquização e 
diferente valorização social 
dessas atividades (MEN-
DES GONÇALVES, 1994).
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Atualmente, o aumento no volume de conhecimentos não permite que 
qualquer profissão abarque sozinha toda a complexidade da área. Se 
o processo de profissionalização gera essa tendência de diferenciação 
de cada profissão em busca de maior poder e autonomia individual, 
há também outros movimentos possíveis, que podem ajudar a trans-
formar e redesenhar as fronteiras profissionais, sem necessariamente 
extingui-las. Nesse sentido, pode-se estimular uma maior colabora-
ção e integração, mediante a construção pactuada de uma autonomia 
de equipe que torna relativa - ou seja, construída na relação com as 
demais profissões - a autonomia profissional individual (FURTADO, 
2007). Parece ser exatamente essa construção pactuada que mais tem 
agradado à Claudia, a nova trabalhadora do serviço, mencionada no 
início da unidade. 
Desse modo, a constituição de um trabalho de equipe em saúde precisa 
lidar com – e buscar superar - os especialismos, que corresponderiam à 
atitude de operar desautorizando e invalidando outros saberes e fazeres, 
na direção de garantir sua pretensão de verdade unívoca, estabelecendo 
distinções hierárquicas entre “(...) diferentes saberes disciplinares e/ou 
os saberes da experiência da prática” (BARROS, 2011, p.132).
 
Reflexão
Como você acha que essas questões repercutem no 
cuidado dos usuários?
Abordaremos a seguir conceitos importantes para conhecer os diver-
sos tipos de interações disciplinares e profissionais que podem ser ati-
vadas para maior integração e colaboração do trabalho em equipe. 
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As interações disciplinares e o trabalho em saúde
Durante a semana em que Cláudia e Vera acompanharam as ativida-
des no CAPS AD III, elas participaram do “Grupo de Sentimentos”, 
conduzido por Marta, psicóloga antiga no serviço. Neste grupo, sur-
giram questões bem importantes trazidas por Josino, um usuário do 
serviço. Ao final do grupo, Marta conversou com elas para trocarem 
impressões.  
As moças também observaram o “Grupo de Familiares”, conduzido 
por Marcela, assistente social com formação em Terapia Familiar e 
Fernanda, psiquiatra. Após a reunião do grupo, elas acompanharam a 
discussão realizada por Marcela e Marta, que também fizeram anota-
ções nos prontuários dos usuários e planejaram o próximo encontro. 
Elas também conheceram alguns usuários em acolhimento 24 ho-
ras, percebendo grande entrosamento entre estes e a Enfermagem, 
que mantêm reuniões específicas para discutir a situação de alguns 
usuários, as intercorrências e fazer a passagem de plantão. As moças 
também acompanharam uma reunião com toda a equipe, cuja pauta 
envolveu questões administrativas e discussões sobre os usuários em 
acolhimento 24 horas. 
Chamou-lhes a atenção o fato de que a maioria dos trabalhadores rea-
liza atividades diversas, dentro e fora do CAPS, conjuntamente. Ape-
nas uns poucos trabalhadores parecem ter dificuldades para maior 
envolvimento nas atividades coletivas da equipe, preferindo fazer 
consultas individuais. Entretanto, eles parecem participativos e com-
partilham informações nas discussões sobre os usuários realizadas na 
reunião de equipe. 
 
Reflexão
Você já parou para pensar em como se organiza o tra-
balho no seu serviço? 
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Como podemos observar na descrição acima, 
no cotidiano dos serviços há muitas pistas so-
bre a maneira como estes se organizam. Atual-
mente, ouve-se falar muito na importância de 
realizar um trabalho interdisciplinar ou trans-
disciplinar em saúde. Mas a que isto se refere 
exatamente? Já vimos que muitas modifica-
ções acompanharam a Modernidade. Entre 
elas, uma nova forma de produzir e organizar o conhecimento, através 
da Ciência. Assim como o trabalho foi fragmentado, o mesmo ocorreu 
com o conhecimento. Esse processo de divisão do conhecimento cien-
tífico em várias áreas específicas gerou, assim, diversas disciplinas8 
(por exemplo: medicina, psicologia, enfermagem, entre outras).
Tal divisão do conhecimento em disciplinas vem sendo questionada 
há algumas décadas, por limitar a compreensão da realidade. Surgi-
ram, então, diversas possibilidades de interação e articulação disci-
plinar, que afetam a maneira como se organiza o trabalho em equipe 
e indicam as tendências predominantes dos modelos de atenção em 
determinado serviço. 
Cada um desses tipos de interações e articulações entre disciplinas se 
caracteriza por diferentes intensidades e modos, podendo-se recorrer 
à seguinte classificação: a) multidisciplinaridade; b) pluridisciplina-
ridade; c) interdisciplinaridade; e d) transdisciplinaridade (FURTA-
DO, 2007). 
Vejamos cada um desses conceitos mais detalhadamente:
a) na multidisciplinaridade, há várias disciplinas isoladas que não 
se relacionam entre si, apesar de enfocarem o mesmo objeto ou 
problema. Um exemplo seria o de um ambulatório tradicional, 
onde um mesmo usuário é atendido por profissionais de diversas 
categorias profissionais isoladamente. Os trabalhadores não 
conversam entre si nem trocam informações a respeito do caso, 
podendo, inclusive, haver duplicidade ou sobreposição nas ações;
8 Disciplina é uma maneira 
de organizar saberes cons-
tituídos por um conjunto 
de teorias, conceitos e mé-
todos com a pretensão de 
melhor compreender e in-





b) na pluridisciplinaridade, ocorre uma interação complementar 
entre as disciplinas, em que uma preenche lacunas da outra, 
havendo certa coordenação entre elas e o estabelecimento de 
objetivos comuns. Uma discussão de caso nos moldes tradicionais 
exemplifica este tipo de interação, onde trabalhadores de 
diferentes áreas trocam informações, mas não há, geralmente, 
encaminhamentos comuns (FURTADO, 2007); 
c) na interdisciplinaridade, há a realização de uma tarefa conjunta, a 
utilização de conceitos comuns, o compartilhamento da plataforma 
de trabalho e relações menos verticais entre as disciplinas. Um 
exemplo desse tipo de interação pode ser a elaboração de um 
Projeto Terapêutico Singular, que conte com as contribuições e o 
envolvimento de toda a equipe de saúde de um CAPS; 
d) na transdisciplinaridade, ocorreria o borramento das fronteiras 
disciplinares e o total entrosamento das disciplinas. Para alguns 
autores, este é um objetivo inalcançável, enquanto para outros a 
transdisciplinaridade seria a única maneira válida de interação 
(FURTADO, 2007).
Destaca-se que “(...) modelo de atenção é uma dada forma 
de combinar técnicas e tecnologias para resolver proble-
mas de saúde e atender necessidades de saúde individuais 
e coletivas” (PAIM, 2002, p. 374). Outros autores se debru-
çaram sobre o assunto na Saúde Mental, distinguindo um 
modelo asilar de um modelo psicossocial (COSTA-ROSA, 
2000). A coexistência de diferentes modelos em um mes-
mo serviço também foi apontada por Nunes et al. (2008).
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Tomemos, por exemplo, as atividades do CAPS AD III acima relata-
das para ilustrar nossa análise. Rapidamente podemos perceber que 
os trabalhadores realizam várias atividades individuais e coletivas. Al-
guns deles trocam impressões sobre as atividades coletivas, enquanto 
outros sequer se envolvem com elas. Entretanto, na reunião de equipe, 
momento em que, presumidamente, deverão estar todos os trabalha-
dores, não pareceu haver um compartilhamento de informações apro-
fundado sobre os usuários e as atividades por eles realizadas. Essas 
discussões pareceram ocorrer entre a Enfermagem, especificamente 
em relação aos usuários do acolhimento 24 horas.
É importante lembrar que a interação se dá 
no cotidiano e, por vezes, alguns trabalhado-
res mais próximos entre si realizam pequenas 
reuniões para trocar impressões sobre algum 
usuário, como vimos que a Enfermagem faz, 
no exemplo acima. Há, portanto, espaços for-
mais, como as reuniões de equipe, reuniões 
de categorias profissionais e espaços infor-
mais de interação, como as conversas de co-
zinha e corredor. É importante observar to-
dos esses espaços de maneira a ponderar por 
onde circulam mais as discussões e decisões 
do serviço. O fundamental é potencializar a 
constituição de espaços coletivos9, como as 
reuniões de equipe, que precisam envolver todos os profissionais, mas 
que, muitas vezes, terminam se tornando maçantes e burocratizadas. 
Analisar como e onde interagem os trabalhadores nos dá 
pistas sobre as tendências do modelo de atenção predomi-
nante e a finalidade do cuidado em um serviço. 
9 Campos (2000) define 
o espaço coletivo como: 
“um arranjo organizacional 
montado para estimular a 
produção e a construção de 
sujeitos e de coletivos orga-
nizados. Representam es-
paços concretos (de lugar e 
de tempo) destinados à co-
municação (escuta e circu-
lação de informações sobre 
desejos, interesses e aspec-
tos da realidade), à elabora-
ção (análise da escuta e das 
informações) e tomada de 
decisão (prioridades, proje-
tos e contratos)” (p. 147).
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Vimos que a equipe do CAPS AD III do nosso exemplo realiza várias 
atividades coletivas, como grupos e oficinas. Ampliar o repertório de 
atividades para além das consultas individuais é importante, pois per-
mite ampliar as intervenções terapêuticas, valorizando a socialização 
e interação entre os usuários. Entretanto, essa ampliação de repertório 
precisa ter um sentido claro para os trabalhadores e usuários, vincu-
lando-se às dimensões relacionais, reflexivas e políticas que caracte-
rizam o trabalho em saúde, cuja finalidade é a de produção de saúde 
e de subjetividade. De modo contrário, corremos o risco de natura-
lizar as atividades coletivas e reproduzir, através delas, uma lógica 
verticalizada nas relações entre trabalhador e usuários, que pouco 
contribui para a constituição de modos psicossociais de atenção.
As atividades coletivas tampouco garantem, por si só, maiores possi-
bilidades de interação entre os trabalhadores, caso estes não utilizem 
estratégias de compartilhar as informações do que observaram em 
seus grupos e oficinas através, por exemplo, de registros em prontuá-
rio ou nas reuniões de equipe. Além disso, no próprio serviço há dife-
rentes gradientes de interação entre os trabalhadores, o que é mediado 
pelas afinidades pessoais, dentre outras coisas. No exemplo, vemos 
uma atuação com tendências interdisciplinares a transdisciplinares 
entre Marcela, a assistente social, e Fernanda, a psiquiatra, enquanto 
há também atuações multidisciplinares entre os trabalhadores que se 
restringem ao atendimento individual e preferem não se envolver nas 
discussões de equipe. 
Muitas vezes, é, sobretudo, no atendimento individual que o trabalha-
dor usa mais acentuadamente o conjunto de saberes e práticas espe-
cíficos à sua profissão. A este conjunto específico de saberes e práticas 
que delineiam certa identidade profissional designa-se de núcleo. E 
ao conjunto de saberes e práticas mais permeáveis, compartilhados 
por diversas áreas de atuação profissional, designa-se campo. O cam-
po representa um espaço de limites imprecisos, onde cada disciplina e 
profissão busca apoio nas outras para realizar suas tarefas (CAMPOS 
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et al., 1997). O campo é o espaço onde os núcleos se interrelacionam 
para produzir cuidado, como o Campo da Saúde Mental.
A delimitação dos saberes e práticas que compõem o campo e o núcleo 
é variável e mediada não só pela racionalidade técnica, mas também por 
interesses políticos, econômicos, corporativos e profissionais. Núcleo e 
campo são, portanto, mutantes e interinfluenciáveis, não havendo li-
mites precisos entre um e outro (CAMPOS, 2000b). Observamos, então, 
que os conceitos apresentados podem ser aplicados para observar como 
se organiza o trabalho em uma equipe de saúde, de maneira a identificar 
as tendências predominantes na produção do cuidado. 
Algumas categorias profissionais na Saúde Mental tendem a reforçar 
seus núcleos profissionais no seu modo de trabalhar. Entretanto, é ne-
cessário certo equilíbrio na composição das atividades individuais de 
cada profissional, estimulando que o mesmo realize tanto tarefas de 
campo quanto de núcleo no seu trabalho. Porém, cabe lembrar que as 
atividades de núcleo não podem ser classificadas automaticamente 
como multidisciplinares. Por exemplo, se tomamos o caso do CAPS 
AD III, vemos que embora haja trabalhadores mais afeitos a suas ati-
vidades de núcleo, estes participam e compartilham informações na 
reunião. Em uma atuação exclusivamente multidisciplinar, não ocor-
reria troca e fluxo de informações. 
Observamos, portanto, que embora a categorização apresentada - multi, 
pluri, inter e transdisciplinaridade - ajude a identificar tendências na or-
ganização dos processos de trabalho, há porosidades que reconfiguram 
cotidianamente a experiência do trabalho em saúde.
O campo tem limites e contornos mais imprecisos, en-





Como você percebe seu processo de trabalho, consi-
derando os conceitos de núcleo e campo?
A identificação de vetores e tendências dos processos de trabalho de 
um serviço de atenção psicossocial pode ajudar a reforçar fluxos pree-
xistentes de integração e cooperação, através do exercício da reflexão, 
da invenção e do compartilhamento do trabalho em equipe. Uma vez 
experimentada a prática transdisciplinar no cotidiano dos serviços, 
esmaecem-se as fronteiras disciplinares, “(...) havendo a construção de 
laços de confiança e uma corresponsabilização pelo engendramento 
do cuidado.”, marcando-se a proposta de produção coletiva (CABRAL; 
ANDRADE, 2012, p.237). 
Nesse sentido, diversos dispositivos são importantes por estimularem 
a reorganização do trabalho no campo da Saúde Mental e Atenção 
Psicossocial, entre eles, o Projeto Terapêutico Singular, e a figura do 
técnico de referência, de quem trataremos na próxima unidade com 
mais detalhes. 
A gestão e sua relação com a organização do trabalho em equipe 
de saúde
O trabalho de gestão de uma equipe de saúde geralmente fica sob a 
responsabilidade específica de uma pessoa, que coordena o serviço. 
Alguns autores discutem o tema da gestão, destacando a importância 
de tal processo não se limitar ao controle e disciplinamento dos traba-
lhadores. Além de gerir, também é necessário gerar, ou seja, a gestão é 
um lugar potente pra induzir transformações nos serviços de saúde e 
envolver participativa e democraticamente todos os trabalhadores nas 
deliberações e decisões (ONOCKO, 2003). 
Para efetivar um processo de gestão que estimule transformações e 
avanços no sentido de uma composição de trabalho em equipe com 
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características transdisciplinares, é importante observar como es-
tão distribuídas as diversas atividades individuais e coletivas e dos 
núcleos e campos de atuação. Muitos serviços de saúde concentram 
mais atividades de núcleo para determinadas categorias profissionais, 
delegando atividades de campo para outras: um exemplo é a restrição 
dos médicos às consultas individuais, o que em geral é justificado pela 
expressiva demanda às especificidades de sua atuação individual.
Pode acontecer também uma resistência de alguns profissionais em 
recompor seu trabalho de maneira a realizar atividades de campo, 
como acolhimento, visitas domiciliares e, às vezes, grupos e oficinas. 
Uma via de compreensão pode ser a de que as atividades de núcleo 
reforçam a autonomia profissional individual enquanto as atividades 
de campo reforçam uma autonomia de equipe (FURTADO, 2007).
Entretanto, é sempre importante discutir coletivamente a organização 
do processo de trabalho, de modo a enriquecer a atuação da equipe, 
valorizando as competências dos seus integrantes e a articulação en-
tre eles no campo comum de atuação. Desse modo, podem ser evita-
das as capturas da própria equipe, que por vezes pode reforçar - sem 
perceber – uma divisão entre os trabalhadores, com alguns mais vin-
culados a uma atuação centrada no seu núcleo profissional e outros 
mais articulados em campos comuns de práticas.
Nesse contexto, o gestor precisa intervir, de maneira a esclarecer e 
definir junto com os trabalhadores que tipo de modelo se pretende 
reforçar no serviço. A gestão é, portanto, um lugar privilegiado para 
lidar com diferentes fluxos e gradientes de poder, inclusive com o do 
próprio coordenador. Para avançar na reorganização do trabalho e 
aprimorar a produção de cuidado, é importante construir processos de 
gestão participativa e compartilhada, onde a reunião da equipe possa 
se constituir como um espaço coletivo de discussão e decisão, em que 
se reflita sobre a clínica e o cuidado, a política e as relações de poder, 
permitindo o cuidado entre os próprios trabalhadores. Certamente isso 
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inclui a mediação e negociação de conflitos, que são inerentes a todo 
esse processo (CAMPOS, 2000). O gestor é mediador por excelência. É 
mediador, é “tradutor” (ou provoca a “tradução” necessária ao enten-
dimento de profissionais de núcleos de saberes diferentes), sustenta 
a necessidade de respeitar os acordos coletivos, entre outras funções.  
Para finalizar, o trabalho em saúde e a gestão dos serviços da RAPS, 
por presumirem maior participação e democratização nas relações de 
cuidado e gestão, demandam o envolvimento dos usuários nesse pro-
cesso, estimulando a criação, ativação e manutenção de espaços co-
letivos, como as assembleias de usuários, familiares e trabalhadores, 
assim como a representação em conselhos locais de saúde. 
As questões apresentadas ao longo deste módulo assinalam, então, 
muitos desafios e possibilidades no cotidiano dos serviços. Nesse con-
texto, os trabalhadores podem produzir efetivamente práticas de cui-
dado e, ao longo desse processo, novos sentidos para seu trabalho.
1.2 Resumo da unidade
Nesta unidade tratamos do cotidiano do trabalho em equipe de saúde, 
apresentando as definições de trabalho e trabalho em saúde e de tec-
nologias em saúde destacando a importância das tecnologias-leves. 
Abordamos algumas características do trabalho em saúde, como sua 
dimensão relacional, reflexiva e política. Essas características refor-
çam aspectos relacionados à incerteza, à imprevisibilidade e ao risco 
como inerentes ao trabalho em saúde. A isso se associa a importância 
da responsabilização coletiva pelo trabalho e a articulação entre sub-
jetividade e poder, o que configura o campo micropolítico pertinente 
ao trabalho em saúde. 
Vimos também as bases históricas do trabalho em saúde e sua relação 
com o trabalho médico e o surgimento de outras profissões. Analisa-
mos categorias como autonomia profissional e disciplina, de maneira 
a apresentar as possibilidades de interação disciplinar e as definições 
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de campo e núcleo profissional. Finalmente discutimos algumas ques-
tões sobre a relação entre a gestão e o trabalho em equipe de saúde. 
1.3 Leituras complementares
CAMPOS, G. W. S. Cogestão e neoartesanato: elementos conceituais 
para repensar o trabalho em saúde combinando responsabilidade e 
autonomia. Ciênc. saúde coletiva. vol.15, n.5, 2010, p. 2337-2344. 
MERHY, E.E. Os CAPS e seus trabalhadores: no olho do furacão an-
timanicomial. Alegria e Alívio como dispositivos analisadores. In: 
MERHY, E.E. & AMARAL, H. (Orgs.). A Reforma Psiquiátrica no Co-
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Unidade 2 – Atenção Psicosso-
cial: conceitos, diretrizes e dis-
positivos clínicos
Ao final desta unidade, você será capaz de:
 • compreender o conceito de Clínica da Atenção Psicossocial, com 
ênfase na atenção a pessoas com problemas decorrentes do uso de 
álcool e drogas;
 • identificar as peculiaridades da clínica da Atenção Psicossocial; e
 • entender a importância de uma atuação ou intervenção centrada 
nos sujeitos, tirando o foco da droga e visando à ampliação da 
autonomia, além da valorização da corresponsabilização e a 
negociação permanente entre trabalhadores e usuários. 
O uso de drogas é uma questão complexa, que exige a articulação de 
diversos dispositivos para ampliar o processo de cuidado, centrando-o 
na pessoa e sua “existência-sofrimento”. Por essa razão, nesta Unida-
de apresentaremos conceitos, diretrizes e dispositivos da Clínica da 
Atenção Psicossocial voltados para o cuidado de pessoas com neces-
sidades decorrentes do consumo de drogas, buscando ir além do sin-
toma e suas diferentes denominações e enquadres (intoxicação, absti-
nência, transtornos, entre outros), de modo a centrar nossa discussão 







2.1 A Clínica da Atenção Psicossocial e o 
cuidado a pessoas com necessidades decor-
rentes do consumo de drogas
As abordagens terapêuticas no cuidado de pessoas em sofrimento 
mental e em uso de drogas representam um desafio às equipes de saú-
de. No contexto da Clínica da Atenção Psicossocial, é fundamental 
estabelecer configurações de cuidado potentes, que levem em conta a 
pessoa que busca cuidado – o usuário do serviço de saúde, seu con-
texto, sua família e rede de apoio, e você próprio, como trabalhador de 
saúde, além de sua equipe. 
Nesse intuito, como já sinalizado, trabalharemos algumas diretrizes 
da Atenção Psicossocial, revisaremos um breve histórico da clínica e 
algumas premissas que caracterizam uma Clínica da Atenção Psicos-
social, aprofundando questões relativas ao cuidado de pessoas que 
fazem uso problemático de drogas. Também discutiremos aspectos 
referentes à importância do técnico de referência na configuração do 
trabalho em equipe. 
Para nos ajudar a estabelecer correlações entre a discussão teórica a 
ser apresentada e as práticas usadas no cotidiano dos serviços, toma-
remos como exemplo alguns serviços da Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS) de um município imaginário. Esperamos que a discussão seja 
proveitosa e possa ajudá-lo em seu cotidiano de trabalho. 
2.1.1 O que é Atenção Psicossocial?
Irubiba é um município do interior do Brasil, com cerca de 230.000 
habitantes, que está implantando sua Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS). Entre os serviços que compõem esta rede, estão as Unidades 
Básicas de Saúde e suas equipes de saúde da família, duas equipes 
NASF, uma equipe de Consultório na Rua, um CAPS AD III, um CAPS 
II, um CAPSi, uma Unidade de Acolhimento para adultos, leitos de in-
Atenção Psicossocial: conceitos, diretrizes e dispositivos clínicos
Módulo Processo de trabalho nos serviços de atenção a usuários de 
álcool e outras drogas
41
ternação para saúde mental, álcool e drogas no hospital municipal. Os 
trabalhadores da RAPS estão fazendo discussões sobre as concepções 
que nortearão estes serviços e um dos temas selecionados é Atenção 
Psicossocial, destacando-se as concepções a respeito do que seria uma 
clínica psicossocial. 
Para entender a Clínica da Atenção Psicossocial, vamos começar, en-
tão, tratando do que estamos chamando de “Atenção Psicossocial”. Em 
primeiro lugar, cabe destacar que “psicossocial” é um termo que pre-
tende superar o reducionismo biomédico, questionando a cisão entre 
corpo e mente e a tendência de priorizar as dimensões biológicas que 
o caracterizam (DUARTE, 1994). 
Já o termo “Atenção Psicossocial” designa, 
no Brasil, um conjunto amplo e complexo 
de saberes, práticas, políticas e experiências 
de cuidado no campo da Saúde Mental, que 
inclui a atenção às pessoas com problemas 
decorrentes do uso de álcool e outras dro-
gas, que se pautam por premissas episte-
mológicas, éticas e políticas definidas. Entre 
elas, podemos citar: o deslocamento de ob-
jeto - que para a Psiquiatria foi inicialmente 
a alienação, sucedendo-se a doença mental 
e, atualmente, o transtorno mental, enquan-
to para a Atenção Psicossocial é o sujeito em 
sua existência-sofrimento; a desinstituciona-
lização10 da loucura; o resgate da autonomia e 
cidadania; o combate aos estigmas e precon-
ceitos; e a efetivação de um cuidado em saúde alinhado à defesa dos 
direitos humanos (AMARANTE, 2011; BRASIL, 2011).
10 Desinstitucionalização 
designa diferentes proces-
sos. Na experiência de re-
forma psiquiátrica nomea-
da “Psiquiatria Preventiva 
e Comunitária”, representa 
a desospitalização, a cria-
ção de serviços comuni-
tários de saúde mental e 
a redução de gastos por 
meio de uma reorganiza-
ção técnica, assistencial e 
administrativa. Já na “Psi-
quiatria Democrática ita-
liana”, é concebida como 
desconstrução do saber 
psiquiátrico que sustenta a 





Os avanços no campo da saúde no Brasil, nos últimos 30 anos, refor-
çaram a constituição do campo da Atenção Psicossocial, com a incor-
poração do processo de Reforma Psiquiátrica pelo SUS. Mas ainda há 
muitos desafios para a sua consolidação, o que exige a continuidade 
de mudanças em diversos eixos ou dimensões, a saber: teórico-con-
ceitual, técnico-assistencial, jurídico-política e sociocultural (AMA-
RANTE, 1999).
A Atenção Psicossocial não é apenas um campo científico restrito a 
saberes e práticas “psi”, oriundos da Psiquiatria e das diversas verten-
tes da Psicologia. Ele inclui diversas ciências – como as ciências so-
ciais, humanas e políticas – bem como outros modos de produção do 
conhecimento, como a Filosofia, as Artes, e a Política, de onde provêm 
concepções fundamentais para a compreensão e intervenção nos di-
versos cenários de cuidado. Cabe destacar que a Atenção Psicossocial 
se constrói fundamentalmente no cotidiano, no plano da experiência 
produzida pela interação entre os trabalhadores de saúde e os usuários 
e das reflexões suscitadas pela prática. 
Tamanha complexidade nos leva a perguntar: como se materializa, en-
tão, a Atenção Psicossocial? Podemos considerar que a resposta a tal 
pergunta se constitui através da conjugação de diversas ações que per-
passam todos os eixos ou dimensões acima citados. Nessa concretiza-
A Atenção Psicossocial é um campo amplo e complexo, 
que conjuga diversos saberes e práticas oriundos de vá-
rias áreas do conhecimento, como as Ciências, as Artes, 
a Filosofia e a Política e também do plano da experiência 
cotidiana. As premissas ético-políticas da Atenção Psicos-
social são fundamentais para nortear a produção de cui-
dado em Saúde Mental e Álcool e Drogas no Brasil. 
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ção, cabe um lugar especial a novos modos de produzir a clínica, uma 
Clínica da Atenção Psicossocial. Daí a necessidade de aprofundarmos 
um pouco mais que clínica é esta, conforme vamos discutir a seguir. 
 
Saiba Mais
Alguma vez você e sua equipe já conversaram sobre 
o que entendem por “atenção psicossocial”? É im-
portante que você aprofunde suas reflexões sobre a 
constituição da noção de “Atenção Psicossocial” no 
Brasil. Para tanto, leia: COSTA-ROSA, A.; LUZIO, C. 
A.; YASUI, S. Atenção Psicossocial: rumo a um novo 
paradigma na Saúde Mental Coletiva. In: Amarante, 
P. (Org.). Archivos de Saúde Mental e Atenção Psicos-
social. Rio de Janeiro: NAU Editora, v. 1, 2003, p. 13-44. 
Você pode acessar esse texto no site abaixo: http://
pt.scribd.com/doc/122142836/7-a-Costa-Rosa-A-Lu-
zio-C-A-Yasui-S-Atencao-Psicossocial
2.1.2 A Clínica no contexto da Atenção Psicossocial
Os trabalhadores da RAPS de Irubiba apresentam diferentes ideias 
sobre o que seja clínica e também sobre como produzir o cuidado de 
usuários com necessidades decorrentes do uso de álcool e outras dro-
gas. Resolveram, então, instituir um processo de Educação Permanen-
te, começando por algumas oficinas para discutir alguns conceitos, de 
maneira a criar um consenso em torno do que querem dizer quando 
usam o termo “Clínica da Atenção Psicossocial” ou “Clínica Psicosso-
cial”. Nesse processo, foi feita uma revisão sobre o histórico da clínica, 
as premissas de uma clínica psicossocial e alguns de seus arranjos e 
dispositivos. Também discutiram desafios cotidianos para a constru-
ção de uma clínica psicossocial, conforme veremos a seguir. 
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Breve histórico da clínica
A palavra clínica vem do grego klinus ou kliné, que significa cama ou 
leito, enquanto klinikós designava o médico que atendia aos doentes 
acamados. A constituição da clínica é muito antiga, pois data de cerca 
de 2.500 anos, quando Hipócrates, na Ilha de Cós, Grécia, introduziu 
uma nova forma de conceber o conhecimento médico da época, a par-
tir de explicações oriundas do mundo natural e de uma observação 
mais sistematizada. Podemos considerar que isso fundou a clínica. A 
concepção hipocrática era holística e não se limitava a enfocar a doen-
ça, pois levava em conta a pessoa doente e seu contexto social e as 
relações com a natureza. A tradição hipocrática enfatizava também a 
importância do resgate do equilíbrio da pessoa para ajudar na recupe-
ração da sua saúde (CAIRUS; RIBEIRO, 2005).
Essa influência hipocrática perdurou por séculos, influenciando toda a 
medicina da Antiguidade e da Idade Média. Foi, principalmente, com o 
advento da Modernidade que surgiram mudanças importantes nas con-
cepções hipocráticas, levando à constituição da clínica moderna. Esta é 
oriunda de duas tradições: a anglo-saxônica e a historiografia francesa. 
Com a clínica moderna, inaugura-se um determinado “olhar” sobre 
as dimensões biológicas do corpo. Já a Psiquiatria, primeira especia-
lidade médica, que não tinha um corpo, como o resto da medicina, 
apropriou-se da loucura como seu objeto de intervenção, passando a 
estabelecer os limites entre o que seria normal ou patológico em rela-
ção a determinados estados e funções mentais.  
Ao termo loucura se sucederam diferentes denominações – “aliena-
ção”, “doença mental” e “transtorno mental”, por exemplo – que ex-
pressam as concepções hegemônicas e as subsequentes intervenções 
vigentes em cada época. Assim, à loucura concebida como “desrazão”, 
propôs-se o asilamento. Atualmente, à miríade de novos “transtornos 
mentais”, compreendidos, a grosso modo, como desequilíbrios quími-
cos (loucura como substâncias químicas que passam a ser produzidas 
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de forma desequilibrada pelo cérebro – os neurotransmissores), a in-
tervenção que predomina é a medicalização, como corolário da tradi-
ção da clínica moderna acima descrita.  
Esse processo reforçou a dicotomia entre corpo e mente, que até hoje 
tem implicações na saúde. Ainda que, com o advento da Psicanálise, 
no fim do século XIX e início do século XX, tenha ocorrido o resgate 
da “escuta” e a valorização das dimensões subjetivas, tal cisão entre o 
olhar e a “escuta”, entre o biológico e o subjetivo, se manteve, com a 
constituição, inclusive, de espaços separados para “olhar” ou “escutar” 
o sujeito (ONOCKO CAMPOS, 2001).
Outra cisão importante reforçada pela constituição da Medicina Mo-
derna e da Clínica Moderna foi a separação entre a dimensão individual 
e a coletiva. A clínica se dedicou à dimensão individual, relegando a 
coletiva para a Medicina Social e suas áreas correlatas, a Epidemiologia 
e a Saúde Pública. Tal cisão se manteve, mesmo com a constituição de 
vertentes críticas, como a epidemiologia social latino-americana, que 
tampouco conseguiu elaborar propostas de integração com essa clínica 
mais focada no indivíduo (ONOCKO CAMPOS, 2001).
Em síntese, ao longo da história, observamos que a trajetória da clínica 
acompanha a constituição da própria medicina. É na Modernidade que 
se operam diversas cisões que afetam a clínica, que passa a orientar-se 
por um modelo biologicista, em que o sujeito é deslocado para se enfo-
car a doença e o corpo doente. A doença, como fenômeno, é observa-
da, descrita e classificada partir de seus sinais e sintomas, no intuito de 
estabelecer um diagnóstico e tratá-la a partir de intervenções, em um 
processo linear, que busca estabelecer relações de causa e efeito. 
Mas é também na Modernidade que outros campos de conhecimento 
contribuíram para provocar deslocamentos na linearidade causal sim-
ples (causa e efeito) da clínica moderna, ao introduzir uma complexi-
dade maior de determinantes no processo saúde-doença, para além 
da dimensão puramente biológica. Atualmente a noção de clínica e de 
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seus processos - que muitas vezes convergem para a configuração de 
diagnósticos e intervenções terapêuticas - não se limita a uma prer-
rogativa do trabalho médico. O campo da saúde lida com problemas 
complexos, cujas resoluções precisam fundamentar-se no diálogo en-
tre as diversas práticas clínicas, oriundas de várias profissões do cam-
po da saúde e diversas vertentes filosóficas, de maneira a efetivar uma 
atuação inter e transdisciplinar.  
Especificidades da Clínica da Atenção Psicossocial
As discussões sobre qual é a concepção de clínica que norteia as ações 
na RAPS de Irubiba têm gerado posicionamentos divergentes entre os 
trabalhadores. Alguns não têm clareza do seu posicionamento. Outros 
acham que a definição de clínica precisa delimitar-se em torno de di-
mensões técnicas, relacionadas à utilização adequada de referenciais 
biológicos e referenciais “psi”, oriundos de diversas vertentes, con-
forme as escolhas pessoais de cada trabalhador. E um terceiro grupo 
aposta em uma concepção de clínica mais ampla, onde os limites do 
que é clínico (ou não) e do que é terapêutico (ou não) levem em conta 
não apenas dimensões técnicas, mas também políticas e sociais. Os 
trabalhadores alinhados a esta proposta justificam que é necessário 
colocar a própria clínica, como instituição, em questão, como maneira 
de possibilitar a desconstrução de poderes instituídos e a reinvenção 
de novas perspectivas para a clínica. 
Os trabalhadores têm se perguntado, então: quais seriam as premissas 
para efetivar uma clínica da Atenção Psicossocial?
Na atualidade, a clínica produz práticas de saúde e faz 
parte do dia a dia de diversos trabalhadores, que precisam, 
portanto, dialogar, negociar e esclarecer as diretrizes que 
norteiam as suas ações. 
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Diversas reflexões sobre a necessidade de reformulação da clínica têm 
sido realizadas por autores da Saúde Mental e da Saúde Coletiva no 
Brasil, de maneira a nortear as práticas de saúde em sentidos con-
gruentes com o ideário do SUS e da Atenção Psicossocial. Entre os de-
safios colocados, a reformulação da clínica pressupõe superar visões 
reducionistas e dicotômicas, provenientes tanto do modelo biomédico 
– e seu viés biologicista - quanto do discurso sanitário - que por vezes 
relega a clínica a uma dimensão meramente individual, contrapondo-
-a às ações coletivas de prevenção e promoção da saúde (ONOCKO 
CAMPOS, 2001).
Os principais questionamentos a respeito da clínica dita “tradicional”, 
que se inspira na clínica moderna, reportam-se a suas características 
reducionistas, centradas nos sintomas e na doença, na realização de 
procedimentos repetitivos e padronizados, que desconsideram a sub-
jetividade tanto de usuários quanto de trabalhadores. Diversos autores 
se alinham a essas críticas e postulam a necessidade de efetivar uma 
“clínica ampliada”. 
A discussão sobre clínica ampliada, iniciada no campo da atenção 
psicossocial, foi aprofundada por Gastão W. Campos, que classifica 
a clínica em três categorias: a clínica oficial, biológica e centrada na 
doença; a clínica degradada, que produz procedimentos massivos e 
padronizados; e a clínica ampliada, que não descarta a doença, mas 
inclui o sujeito e o seu contexto, inserindo variáveis antes conside-
radas extraclínicas como clínicas, relacionadas, por exemplo, à famí-
O termo clínica ampliada, atribuído a GOLDBERG (1994) 
ao abordar a clínica necessária na atenção psicossocial de 




lia, às condições de vida, ao trabalho, à rede de apoio, ao trabalho do 
usuário, dentre outras (CAMPOS, 2003). A difusão da clínica ampliada 
deu-se de forma mais intensa quando foi incorporada pela Política 
Nacional de Humanização no Brasil (BRASIL, 2004a). 
Percebemos, assim, que a proposta da clínica 
ampliada não se restringe ao campo da aten-
ção psicossocial, implicando o campo da saú-
de como um todo. Anterior à formulação da 
clínica ampliada por Campos, houve diversos 
embates a respeito de qual o lugar da clínica 
no processo da Reforma Psiquiátrica no Bra-
sil. Nessas discussões, a importância dada à 
inserção social e à ação política de resgate - ou construção, em alguns 
casos - da cidadania dos usuários, através da incorporação de ações 
extraclínicas como clínicas, ou seja, como terapêuticas, geraram ques-
tionamentos de alguns autores sobre certo descaso com a clínica na 
tradição basagliana11, conforme assinala Amarante (2003). Era como 
se, ao conferir muita importância à dimensão social e política (disputa 
de interesses nas relações sociais e humanas) do sujeito em cuidado, a 
clínica (em seu sentido mais biomédico, mais centrado na doença, no 
sintoma) estivesse sendo relegada a segundo plano.
As críticas de que não se daria suficiente atenção à clínica na tradição 
basagliana foram rebatidas ao se argumentar que é o sujeito, em sua 
“existência-sofrimento”, que deve ser o foco da clínica, devendo colo-
car-se a doença “entre parênteses”, para incluir as dimensões terapêu-
ticas que advêm do cuidado em liberdade e que englobam o contexto 
social e a dimensão política do cuidado. Uma clínica que se pretende 
antimanicomial tem, portanto, uma dupla articulação, que é clínica e 
política, de maneira a estabelecer novas relações entre a sociedade e 
as pessoas designadas como loucas ou em uso problemático de drogas 
(AMARANTE, 2003).  
11 A tradição basagliana 
refere-se à Psiquiatria De-
mocrática italiana ou Psi-
quiatria Radical, postulada 
por Franco Basaglia, que 
valoriza o contexto social 
como fundamental para a 
compreensão do processo 
de sofrimento e adoeci-
mento do sujeito.  
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Um desdobramento da dimensão política da clínica é, justamente, co-
locar em xeque o seu próprio poder de produzir determinados discur-
sos de verdade, que justificam suas intervenções. A dimensão política 
da clínica tensiona, portanto, os limites estabelecidos pela própria clí-
nica, produzindo rupturas conceituais, técnicas, políticas, jurídicas e 
sociais. Essa é uma concepção de clínica que a entende como uma ins-
tituição e, como tal, passível de ser atravessada por diferentes movi-
mentos, desde processos de legitimação a processos de desconstrução 
e questionamento de determinadas práticas sociais (PASSOS; BAR-
ROS, 2000). Assim, à medida que a clínica se amplia, o modo prescri-
tivo de cuidar (que se estrutura a partir de vigorosa relação de poder 
do cuidador sobre a pessoa em cuidado) passa a ser questionado. É a 
Clínica confrontando a própria Clínica. Quando o cuidador passa a 
construir o cuidado (em equipe e com o usuário, em seu contexto e 
com suas singularidades), não cabem mais afirmações tais como: “Só 
cuidamos disso desta forma!”; “O profissional aqui sou eu e você pre-
cisa aceitar minha prescrição, porque é o melhor para você!”.
A Clínica da Atenção Psicossocial tem um duplo eixo: clí-
nico e político. 
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A ampliação da clínica pode levantar dúvidas, 
pois, se o extraclínico também se torna clíni-
co, tudo entraria no escopo da clínica? Depen-
de do sentido que orienta as ações. No caso da 
clínica psicossocial, o sentido terapêutico visa 
à produção de cuidado e ampliação dos gra-
dientes de autonomia do sujeito12. 
Imaginemos, então, que o município de Iru-
biba vai sediar um encontro de Saúde Mental, 
onde haverá uma discussão polêmica sobre in-
ternação compulsória de pessoas que têm uma relação de dependência 
com as drogas. Os trabalhadores da RAPS estão se organizando para 
participar e na reunião de equipe do CAPS AD III estão combinando 
de levantar a discussão sobre o encontro na assembleia da casa. Alguns 
trabalhadores acham que os usuários devem ser convidados a partici-
par do evento. Então, uma trabalhadora pergunta se os critérios para 
convidar os usuários não estariam sendo mais políticos do que clínicos. 
Surge, então, um embate na equipe sobre o que seria clínico e o que seria 
político, ficando claro o limite difuso entre essas duas dimensões. 
 
Reflexão
Como você se colocaria ante uma situação semelhante?
Podemos ver que trabalhar em saúde e, especificamente, na atenção 
psicossocial, é desafiante, pois sempre surgem novas situações. O im-
portante é lembrar que qualquer atividade em si, seja um atendimento 
individual ou grupal, uma assembleia ou atividade externa, não ga-
rante, por si, que estejamos praticando uma clínica psicossocial: é fun-
damental que esteja claro o sentido da ação. Se os usuários forem sim-
plesmente “arrebanhados” para ir ao evento, sem oportunidades para 
discutir, com eles, o que significa a participação, dentro do seu proces-
12 Autonomia não é autos-
suficiência ou independên-
cia do sujeito em relação 
aos demais e ao seu con-
texto. É a capacidade de 
desenvolver maior poder 
contratual, ou seja, de es-
tabelecer maior capacidade 
de negociação e troca atra-
vés de relações de interde-
pendência do sujeito com 
os demais e o seu contexto 
(KINOSHITA, 1996).
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so terapêutico e construção de cidadania, e tampouco houver clareza 
sobre a importância de estimular a autonomia entre eles, não estare-
mos articulando a dupla dimensão da clínica, que é sempre técnica e 
política. Nesse caso, qualquer intervenção corre o risco de tornar-se 
mecânica, alijada da reflexão de seu lugar no processo terapêutico. 
Daí, a ação política também pode ser muito terapêutica, se considerar-
mos que a finalidade do trabalho em saúde é a produção de cuidado 
e a produção de sujeitos; que este trabalho é relacional, reflexivo e 
político; e que as premissas da atenção psicossocial visam à defesa 
dos direitos e da cidadania dos usuários e à busca de maior autono-
mia destes. A Clínica da Atenção Psicossocial se caracteriza por um 
agir simultaneamente clínico e político, que rompe com o estabeleci-
do, tanto ao incorporar ações extraclínicas em suas intervenções te-
rapêuticas quanto cenários não tradicionais, fora dos serviços e seus 
consultórios e salas de grupo, como espaços onde é possível produzir 
cuidado (LANCETTI, 2006).
Portanto, é importante a discussão dos trabalhadores de Irubiba, pois 
eles estão tentando esclarecer que referenciais vão nortear suas prá-
ticas. É processualmente, no cotidiano de trabalho, que essas práticas 
vão sendo elaboradas, experimentadas, revistas, questionadas e rein-
ventadas. Dependendo de como as ferramentas clínicas são utilizadas, 
elas podem ativar diferentes tipos de cuidado, desde um cuidado tute-
lar a um cuidado autonomizador (MERHY, 2007).
 
Boa Prática
A prática de uma clínica psicossocial não tem receitas 
prontas. É importante assumir uma postura indaga-
dora, aberta à reflexão, à dúvida, e ao questionamento 
constante, observando quais as tendências que orien-
tam cada intervenção. 
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As intervenções podem apresentar diferentes tendências, ora mais te-
rapêuticas, ora mais disciplinares. É importante estar atento às mes-
mas no decorrer do processo de cuidado, especialmente nos serviços 
que tratam de pessoas com necessidades decorrentes do consumo de 
álcool e drogas, como veremos a seguir. 
 
Reflexão
É imprescindível refletir sobre o caráter das interven-
ções que fazemos em nosso cotidiano. Como você clas-
sificaria suas intervenções no tocante a esse aspecto
Relembramos que intervenção terapêutica é o tipo de intervenção re-
flexiva, que busca maior autonomia e corresponsabilização do usuário 
por suas escolhas, enquanto a intervenção disciplinar é baseada na 
utilização de um poder disciplinar de vigilância, punição, adestramen-
to e docilização do sujeito (FOUCAULT, 2005). 
 
Saiba Mais
Conheça mais detalhadamente os referenciais da 
Clínica Ampliada, lendo o livro de Gustavo Tenório 
Cunha: CUNHA, G.T. A construção da clínica amplia-
da na atenção básica. São Paulo: HUCITEC, 2005.
2.1.3 O Cuidado a Pessoas com necessidades decorren-
tes de uso de álcool e outras drogas
Nas abordagens realizadas pelo Consultório na Rua de Irubiba, a equi-
pe encontrou um grupo de pessoas dependentes de crack, que mora 
no meio do mato que circunda bairros periféricos, ou seja, em vazios 
urbanos. As mulheres do grupo costumam se prostituir e os homens 
são catadores. A equipe do Consultório na Rua costuma levar cami-
sinha, água e protetor labial a estas pessoas. Alguns deles estão reali-
Atenção Psicossocial: conceitos, diretrizes e dispositivos clínicos
Módulo Processo de trabalho nos serviços de atenção a usuários de 
álcool e outras drogas
53
zando tratamento para tuberculose ou AIDS em uma Unidade Básica 
de Saúde próxima, que lhes oferece o almoço como contrapartida ao 
tratamento supervisionado, mas alguns trabalhadores dessa unidade 
não gostam de atender a essa população. 
Cláudia, enfermeira recém-formada e contratada para trabalhar no 
CAPS AD III do município, saiu com a equipe do Consultório na Rua 
para conhecer o trabalho. Ao chegarem ao referido “mato”, algumas 
mulheres rodearam os trabalhadores e pediram ajuda desesperada-
mente. Cláudia ficou angustiada e pensou em levar todas elas para 
o CAPS AD III imediatamente. Mas Mário, enfermeiro experiente da 
equipe do Consultório na Rua, reagiu calmamente e iniciou uma con-
versa com as mulheres, perguntando-lhes que tipo de ajuda queriam. 
Uma delas, Miriam, disse que queria se internar, mas outra imediata-
mente replicou, alegando que, na semana anterior, saíra de uma inter-
nação prolongada, providenciada por sua família, em uma comunida-
de terapêutica localizada em um município distante, onde passara 6 
meses. Ao retornar a Irubiba, fora encaminhada ao CAPS AD III, mas 
não chegou a buscar este serviço e acabou voltando para a rua. As ou-
tras contaram sobre suas idas e vindas por diversos serviços de saúde, 
que incluíram internações hospitalares e passagens por comunidades 
terapêuticas. Algumas também já tinham ido ao CAPS AD III. Mário 
falou-lhes da Unidade de Acolhimento (UA) e disse-lhes que, para ir 
para a UA, é preciso se cuidar no CAPS. 
Uma das moças falou de três amigas que antes estavam no mato e que, 
após a intervenção do Consultório na Rua, passaram a se tratar no 
CAPS AD III e tinham morado uns tempos na UA. Agora elas estavam 
novamente com suas famílias. O grupo conversou sobre diversos as-
suntos, que envolviam a saúde e a vida em geral e, ao final, Mário per-
guntou às mulheres se elas gostariam de ir ao CAPS. Miriam disse que 
sim e outras disseram que o que queriam mesmo era as camisinhas, a 
água e o protetor labial. O “tratamento” ficava para depois.  Ele expli-
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cou como era o tratamento no CAPS AD III e disponibilizou a equi-
pe do Consultório na Rua para levá-las quando quisessem. Convidou 
Miriam para acompanhá-los e ela aceitou. A equipe do Consultório na 
Rua despediu-se, levando Miriam junto e deixando agendada a data 
de uma nova visita àquele local. 
O relato acima ilustra situações extremas de vulnerabilidade e desfi-
liação dos laços familiares, relacionadas ao uso de drogas. Embora seja 
importante lembrar que a maioria das pessoas que faz uso de drogas 
não apresenta problemas de abuso ou dependência, nem costumam 
vivenciar situações extremas, muitos trabalhadores que atendem pes-
soas com dependência de drogas se deparam com desafios como o 
apresentado. A seguir, vamos discutir algumas questões, tomando a 
cena acima como norteadora para possíveis práticas no contexto de 
uma clínica psicossocial. 
A vulnerabilidade
Um aspecto que se destaca nas mulheres acima, que moram no “mato” 
e se prostituem, é sua grande vulnerabilidade. Tal característica é co-
mum na população atendida por equipes dos Consultórios na Rua. 
Destacamos que mulheres em situação de rua, sobretudo, apresentam 
mais riscos de abuso e violência (TOTUGUI et al., 2010).
Cabe fazer uma distinção entre risco e vulnerabilidade. O risco, con-
ceito fundamental na Epidemiologia, refere-se à probabilidade estatís-
tica de ocorrência de agravos e eventos desfavoráveis. Esse conceito, 
norteador das ações de saúde e da organização de serviços territo-
riais, vem da década de 1960, sendo um desdobramento do conceito 
de dano. A utilização de critérios de risco para classificar e estratificar 
a população e o território é útil, mas também pode ser reducionista, 
pois o risco se pauta pelo estabelecimento de padrões e regularidades, 
descartando elementos dissonantes e irregulares (OLIVEIRA, 2008). 
Atenção Psicossocial: conceitos, diretrizes e dispositivos clínicos
Módulo Processo de trabalho nos serviços de atenção a usuários de 
álcool e outras drogas
55
Já o conceito de vulnerabilidade tem muitos sentidos possíveis, mas 
neste texto a noção adotada vai além da ideia de suscetibilidade, pois 
esta é mais restrita às características individuais e desconsidera aspec-
tos políticos e sociais na configuração de um agravo (OLIVEIRA, 2008). 
A vulnerabilidade seria, então, o “(...) resultado da interação de con-
junto de variáveis que determina a maior ou menor capacidade de os 
sujeitos se protegerem de um agravo, constrangimento, adoecimento 
ou situação de risco” (OLIVEIRA, 2008, p.85). Considerando que o fe-
nômeno da dependência de drogas não se restringe às características 
individuais de uma pessoa ou de uma determinada droga, pois tam-
bém se relaciona a um contexto sociocultural, esse conceito de vul-
nerabilidade possibilita levar em conta diversas variáveis em questão. 
Lidar com pessoas com dependência de drogas – muitas vezes em si-
tuação de grande vulnerabilidade e desfiliação social - é um desafio, 
principalmente porque acabam tendo pouco acesso aos serviços de 
saúde. Assim, é crucial estabelecer um processo de busca ativa, aco-
lhimento, vínculo e acompanhamento sistemático, de maneira a es-
tabelecer uma relação de confiança, construindo com o sujeito outras 
perspectivas possíveis, ajudando-o gradualmente a se responsabilizar 
por suas escolhas. 
O fenômeno da dependência de drogas está relaciona-
do ao sujeito e sua relação com a droga, à própria droga 





Na cena acima vimos que, na abordagem do Consultório na Rua de 
Irubiba, as mulheres inicialmente suplicam por ajuda, pedem para sair 
daquele lugar e a maioria muda rapidamente de ideia. Uma delas acei-
tou a oferta de ir ao CAPS e a equipe agiu rapidamente, organizando-
-se para levá-la a esse serviço. Ao lidar com populações que vivem em 
situações adversas e dependência de drogas, é importante considerar 
como lidar com o imediatismo e a expectativa de que o outro – geral-
mente o trabalhador de saúde - resolva seus problemas.
O imediatismo, ou seja, a dificuldade em lidar com a espera, que gera 
a necessidade de atendimento imediato da demanda, pode estar rela-
cionado a uma maneira peculiar que pessoas com relação de depen-
dência com as drogas podem ter a respeito da noção de tempo. A noção 
habitual que temos de tempo, onde os eventos se sucedem linearmen-
te, altera-se nessas pessoas, pois o tempo deixa de ser lógico-linear, 
centrando-se na instantaneidade. Paradoxalmente, o tempo também 
pode ser vivido como eternidade, gerando uma relação peculiar com 
a morte. Esta é continuamente confrontada por meio da exposição a 
situações de risco, que podem se associar (ou não) ao uso de drogas 
(SILVEIRA, 1995).
Como podemos lidar com essa noção diferente de temporalidade, o 
imediatismo e as demandas que nos chegam desses usuários, que 
muitas vezes parecem depositar em nós a expectativa para a solução 
de seus problemas? 
A noção de temporalidade revela-se, em geral, alterada 
em pessoas que apresentam relação de dependência com 
drogas (SILVEIRA, 1995).
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A maneira de agir do enfermeiro Mário, que evitou responder com a 
mesma urgência com que lhe chegavam as demandas das mulheres, 
leva-nos a pensar na importância de manter a calma quando temos 
que lidar com a angústia alheia. Mário as escutou, tentando esclarecer 
o que elas de fato desejavam, e manteve-se aberto para lidar com as 
diferentes demandas, desde o desejo de ir ao CAPS ao de reduzir da-
nos, através do uso da camisinha, da água e do protetor labial. Mario 
também marca a volta, um novo encontro, pois é no decorrer desses 
encontros que se constrói o cuidado.
O sofrimento, a frustração e a impotência
Na visita do Consultório na Rua de Irubiba, observamos que Cláudia, a 
enfermeira, sentiu-se bastante afetada pelo sofrimento das mulheres e 
quis atender às suas aparentes demandas de maneira quase imediata. 
Uma questão importante na aproximação com estas pessoas é tentar 
desvelar outras coisas que também podem estar por trás do sofrimen-
to expresso, como no caso das mulheres de Irubiba. 
Considerando as premissas de uma Clínica que se pre-
tende psicossocial, é importante possibilitar que o sujeito 
expresse seu sofrimento, mas precisamos aprender a lidar 
com o que ele nos provoca. É fundamental ter clareza do 
que pretendemos com esse usuário: resolver seus proble-
mas de maneira onipotente ou ajudá-lo a construir suas 
próprias soluções? Às vezes, achar que temos a solução da 
vida alheia pode ser uma maneira de aliviar nossa própria 
angústia, desencadeada pelo sofrimento do outro. Mas 
será que isso ajuda a outra pessoa a responsabilizar-se 
pelo seu processo terapêutico? 
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Cabe aos trabalhadores de saúde saber manejar tecnologias leves, para 
efetuar o acolhimento e o vínculo por meio da escuta e de interpela-
ções que favoreçam dar vazão ao sofrimento e à angústia dos usuários. 
Para isso, temos que lidar com o que nos convoca no outro e os senti-
mentos que esse outro nos provoca. O apoio da equipe é fundamental 
nessas situações, pois é com os colegas - nas reuniões, em minirreu-
niões e espaços informais - que compartilhamos vivências, impres-
sões, opiniões e sentimentos que nos afetam na relação cotidiana com 
os usuários. 
Outro sentimento frequentemente presente, tanto entre pessoas com 
dependência de drogas quanto nos seus familiares e nos trabalhadores 
que cuidam delas, é a frustração. Esta costuma ser gerada pela pro-
jeção de expectativas que “fracassam”, relacionadas a uma ideia de 
“cura” e abstinência que se espera manter pelo resto da vida e que, na 
maior parte das vezes, não se concretiza. A frustração gera cansaço e 
sentimento de impotência nos usuários e, também, nos trabalhadores. 
Entretanto, as idas e vindas, com períodos de maior controle e redução 
de uso, alternados a momentos de maior abuso e dependência, é o que 
se observa na maioria das pessoas dependentes de drogas. 
A expectativa de ficar “limpo”, ou seja, abstinente, não é apenas do 
usuário, mas também de sua família e da sociedade. E muitas vezes 
é reforçada nos serviços de saúde, como única forma possível de tra-
tamento. Não conseguir manter a abstinência, ou seja, “recair”, gera 
grande frustração no usuário, nos seus familiares e, às vezes, também 
nos trabalhadores de saúde. Daí a importância de elaborar um projeto 
Para lidar adequadamente com o sofrimento do usuário, 
precisamos lidar com a angústia que muitas vezes esse so-
frimento nos provoca.
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terapêutico que distinga o ideal, o real e o possível, naquele momento, 
para cada ator envolvido: o usuário, sua família (compreendida aqui 
no sentido alargado e configurações contemporâneas) e o trabalhador. 
Estratégias de redução de danos ajudam nessa construção, de modo 
a trabalhar com o usuário o que ele consegue fazer no momento. Al-
gumas mulheres de Irubiba admitiram não querer “tratamento”, mas 
aderiram às estratégias de redução de danos ao solicitar camisinhas, 
água para se hidratar e protetor labial – o que minimiza as queimadu-
ras por fumarem crack. 
Um aspecto importante da frustração é que ela pode aparecer após 
alguns meses de engajamento no tratamento. Muitos usuários depen-
dentes de drogas apresentam certa euforia quando decidem finalmen-
te iniciar o tratamento, criando expectativas de mudanças radicais em 
suas vidas. Após semanas ou meses, percebem que o tempo passou e 
eles tiveram muitas perdas, com as quais podem ter dificuldades para 
lidar. Esse período de frustração é crítico, pois gera maior propensão 
para retornar a padrões mais abusivos de uso de drogas, como forma 
de minimizar o sofrimento e evitar ter que lidar com a realidade in-
suportável. Aqui, o acolhimento, o acesso e o apoio permanentes são 
fundamentais.
Por fim, já dissemos que os trabalhadores também podem se sentir 
frustrados e impotentes, caso tomem como fracasso terapêutico essas 
idas e vindas do tratamento, tão habituais nas pessoas dependentes 
de drogas. Cabe, então, perguntar: o que seria sucesso terapêutico no 
tratamento de pessoas com problemas decorrentes do uso de álcool e 
outras drogas? E quem define o que seria “fracasso” ou “sucesso” tera-
pêutico neste campo? 
As respostas a essas perguntas podem ser diametralmente opostas, 
dependendo da concepção de clínica utilizada como referencial. Mas 
podemos afirmar que, na clínica psicossocial, o “fracasso” ou “suces-
so” terapêutico leva em conta muitas outras variáveis, para além da 
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propalada abstinência. Por exemplo, uma pessoa que reduz seu uso 
de drogas, retoma seus laços familiares, para de roubar em casa para 
comprar drogas e começa a ampliar seu repertório vivencial, para além 
das drogas, poderia ser considerada um “fracasso” terapêutico porque 
não parou totalmente de usar drogas? 
Por isso, uma clínica da atenção psicossocial precisa operar com uma 
lógica centrada na singularidade dos sujeitos. Alguns deles vão querer 
insistir na abstinência como sua forma de lidar com as drogas, en-
quanto outros vão adotar estratégias de redução de danos e alguns 
destes, gradualmente, tentarão ficar cada vez mais abstinentes. O im-
portante é que essa trajetória seja construída com o próprio sujeito, 
apoiando-o nas suas escolhas, de maneira a efetuar intervenções que 
busquem maior autonomia e corresponsabilização dele pelo seu cui-
dado. Essas características reforçam as tendências para a prática de 
uma clínica psicossocial.  
Da tutela implicada à autonomia
O cuidado a pessoas em situação de grande vulnerabilidade, como as 
mulheres visitadas pela equipe do Consultório na Rua de Irubiba, exi-
ge criatividade, a reorganização dos serviços de saúde e disponibili-
dade dos trabalhadores para mudar padrões e rotinas estabelecidos. 
No relato acima, vimos que uma Unidade Básica de Saúde oferece o 
almoço, que por si já seria uma estratégia de redução de danos, em tro-
ca do tratamento supervisionado para tuberculose e AIDS. Articular o 
cuidado em rede é desafiante, pois exige paciência para lidar com as 
resistências de alguns trabalhadores e equipes, de maneira a apostar 
na corresponsabilidade pelo cuidado. 
O tratamento supervisionado é uma forma de apoio para pessoas que 
não conseguem seguir certas orientações para cuidar melhor da sua 
saúde em determinados momentos das suas vidas. Porém, talvez você 
se pergunte: tratamentos supervisionados e barganhas terapêuticas – 
o almoço em troca do tratamento – seriam intervenções “adequadas” 
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em uma clínica que se pretende psicossocial? A resposta a essa per-
gunta não é um simples “sim” ou “não”, pois grande parte das interven-
ções não pode ser julgada isoladamente. Elas precisam ser situadas no 
contexto que norteia o cuidado. As perguntas mais adequadas talvez 
fossem: Qual o sentido da barganha nesse caso? Porque escolhemos 
fazê-la? Isso está claro para equipe e para o usuário?
Se uma determinada intervenção, aparentemente tutelar, está articu-
lada a um projeto que busca maior autonomia e corresponsabilização 
do usuário, ela seria uma espécie de cuidado baseado em uma tutela 
implicada, que busca avançar gradativamente para um cuidado mais 
autonomizador. É como oferecer muletas a uma pessoa que está com 
problemas para andar; mas, no processo de cuidado é necessário pen-
sar também em como ajudá-la para que volte a caminhar com suas 
próprias pernas (MERHY, 2007). Um CAPS é um hotel? Um restau-
rante? Não é. Mas pode “estar”. O que não deve acontecer é a relação 
entre usuário e serviço se “perpetuar” nesses termos. Mas a mudança 
é tanto de responsabilidade da equipe, quanto do usuário.
Entre o terapêutico e o disciplinar
Um desafio no cuidado de pessoas que usam drogas é que certos traba-
lhadores assumem posturas mais disciplinares, de vigilância, controle 
e punição, seja por tendências pessoais, seja por resposta a demandas 
dos próprios usuários, que muitas vezes buscam quem lhes coloque 
“limites”. O limite representa o que diferencia, dá contorno e continên-
cia. A maneira de lidar com os limites é, em geral, diferente no sujeito 
em relação de dependência com drogas, pois neste, a droga se torna a 
sua lei, o que lhe dificulta aderir aos códigos sociais compartilhados, 
destacando-se que isso não é intencional (SILVEIRA FILHO, 1995).
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Em muitas dessas pessoas, a droga é o que passa a estabelecer o limite. 
O limite no uso da droga ocorre quando esta acaba ou pela exaustão 
do corpo, com o qual este sujeito também estabelece uma relação pe-
culiar. Por exemplo, ele só para de usar se a droga acabou, ou quando 
cai, totalmente inebriado. Essa externalização do limite, ou seja, é o 
corpo e o que vem de fora que coloca limite, e não o próprio sujeito, 
fragiliza, justamente, o estabelecimento interno de limites. Tal fragi-
lidade pode muitas vezes ser reforçada por propostas de interven-
ção restritas a colocar limites externos, através de normas, regras, 
horários, atividades e rotinas, ao invés de ajudar essas pessoas a 
construírem parâmetros subjetivos para que possam estabelecer 
seus próprios limites.  
Nesse sentido, intervenções que se pretendem terapêuticas precisam 
ajudar o sujeito a responsabilizar-se por suas escolhas e a lidar com 
as suas consequências, introduzindo, gradualmente, outros aspectos 
relevantes na sua vida, além das drogas: tratar-se-ia de ampliar o es-
pectro existencial. Se a intervenção proposta insiste em tomar a droga 
e os limites do seu uso como seu foco principal, a droga permanece 
colocada como central na vida do sujeito, mesmo que ele não a esteja 
utilizando em determinados momentos da vida. Não se favorece, por 
esta via, o deslocamento dessa posição subjetiva, na qual o sujeito de-
pende de que lhe coloquem limites, nem a ampliação de outros reper-
tórios vivenciais possíveis. 
Pessoas com dependência de drogas geralmente têm um 
jeito diferente do habitual de lidar com os limites, seja 
com os seus próprios limites, com os limites socialmente 
estabelecidos ou com a imposição de limites. Isto não sig-
nifica que não tenham limites. 
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Além disso, as práticas disciplinares são pautadas por relações de po-
der verticalizadas, em que o trabalhador acha que sabe mais que o pró-
prio usuário o que deve ser feito para ajudá-lo. Essa relação de poder 
acaba justificando, por vezes, atitudes punitivas, caso o usuário não 
faça o que o trabalhador acha que lhe corresponda fazer; entretanto, 
isso se distancia de uma atitude terapêutica, no contexto da clínica 
psicossocial, tal como vimos discutindo.
 
Reflexão
Você e sua equipe discutem o que norteia o processo 
de cuidado do seu serviço e dos usuários que vocês 
atendem? Como você avalia as tendências das inter-
venções realizadas junto a usuários mais vulneráveis 
em seu contexto de trabalho?
A operacionalização de uma clínica psicossocial pressupõe utilizar 
dispositivos que possam sustentá-la. Diversos desses dispositivos, que 
são disparadores de novas possibilidades de reinvenção da clínica, se-
rão discutidos no curso. Dentre eles, discutiremos abaixo a importân-
cia do Técnico de Referência, por sua importância como indutor de 
mudanças na organização do processo de trabalho e na produção de 
cuidado em saúde. 
2.1.4 O Técnico de Referência e a efetivação de uma Clí-
nica da Atenção Psicossocial
O técnico de referência (TR) é um trabalhador da equipe que se torna 
referência para o usuário ao longo do processo de cuidado, avaliando 
as metas traçadas no seu projeto terapêutico singular, assumindo a 
responsabilidade pelo acompanhamento do usuário, mediando o con-
tato com a família, articulando e mantendo a equipe informada sobre 
processo terapêutico do usuário (BRASIL, 2004).
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O TR precisa assumir um lugar de responsabilização, disponibilidade 
e cuidado ante e com o usuário. Ele precisa do apoio da equipe para 
compartilhar o cuidado. Nesse processo, é importante a realização de 
encontros sistemáticos entre os trabalhadores mais envolvidos com 
determinados usuários, para discutir as dificuldades, o andamento 
dos projetos terapêuticos, a divisão de tarefas, o estabelecimento de 
objetivos e prazos, dentre outras atividades.  
O trabalho do técnico de referência se caracteriza como comum a 
qualquer profissão da saúde – ou seja, compõe o campo da Atenção 
Psicossocial -, sendo que esta função representa um dispositivo dis-
parador de novas possibilidades na produção e articulação do cuidado 
e na organização do trabalho na equipe, aproximando-se de perspec-
tivas mais interdisciplinares e transdisciplinares.  
Apesar da importância do TR, esse lugar ainda merece ser mais estu-
dado e explorado teoricamente, de maneira a contribuir para a pro-
dução de novas configurações, sobretudo nas equipes que pretendem 
adotar novas maneiras de organização de seus processos de trabalho e 
cuidado (FURTADO, 2007).
2.2 Resumo da unidade
Nesta unidade abordamos a Clínica da Atenção Psicossocial, apresen-
tando concepções sobre o campo da Atenção Psicossocial. Tratamos 
também do histórico da Clínica, de maneira a tentar compreender 
como se constituiu a clínica moderna e as propostas de renovação da 
clínica em curso, principalmente a partir da noção de clínica amplia-
da. Apresentamos algumas questões que perpassam a Clínica da Aten-
ção Psicossocial no cuidado a pessoas com problema no seu modo de 
usar drogas. Finalmente, discutimos questões pertinentes à atuação 
do Técnico de Referência como um dos dispositivos clínicos impor-
tantes para a efetivação de uma Clínica da Atenção Psicossocial. 
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2.3 Leituras complementares
LOBOSQUE, A.M. Princípios para uma Clínica Antimanicomial e 
Outros Escritos. Série Saúde Loucura 13. São Paulo: Ed. Hucitec. 1997.
SANTOS, L.M. D.B. (org.). Outras palavras sobre o cuidado de pes-
soas que usam drogas. Porto Alegre: Ideograf. Conselho Regional de 




Chegamos ao final do nosso módulo! Esperamos que tenha sido possí-
vel a você construir uma aprendizagem significativa – sobretudo pelo 
intento de sempre remeter a situações cotidianas – em torno das po-
tencialidades, resistências e equívocos mais recorrentes no processo 
de trabalho em equipe, com destaque ao contexto da Clínica Psicosso-
cial, com ênfase na relação com usuários de álcool e outras drogas que 
demandam cuidado. 
Dentre os aspectos discutidos do trabalho em equipe, destacamos: reco-
nhecimento e democratização das relações de poder no processo de tra-
balho em equipe; importância da responsabilização coletiva pelas tarefas 
assumidas; o processo de decisão em equipe interdisciplinar; a função da 
gestão na organização do processo de trabalho em equipe; autonomia, 
protagonismo e criatividade no trabalho e capacidade de negociação. 
Em relação à da Clínica da Atenção Psicossocial, discutimos algumas 
categorias, como a necessidade de superação da centralidade do cui-
dado no comportamento ou sintoma (intoxicação, abstinência, agres-
sividade, entre outros), buscando a centralidade no sujeito em sofri-
mento. Assim, torna-se fundamental ampliar o cuidado, tirando o foco 
da droga e valorizando o sujeito, em seu contexto existencial, o que 
implica minimizar atitudes prescritivas ou essencialmente normati-
vas e ampliar capacidade de negociação e construção de sentido para 
a pessoa em cuidado e para o próprio cuidador, posto a intervenção 
clínica remeter sempre a uma relação.
Reforçamos a importância do estudo permanente e continuado para 
o seu aprimoramento profissional, em função da compreensão de que 
um processo formativo jamais se encerra. 
Aqui nos despedimos, na expectativa de que você tenha tido um bom 
aproveitamento!
Bárbara Cabral e Jonas Sprícigo
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Barbara Eleonora Bezerra Cabral (Organizadora)
Graduação em Psicologia pela UFPE (1997), Curso de Especialização 
em Saúde Pública pelo CPqAM/FIOCRUZ (1998), Mestrado em Psi-
cologia Clínica pela UNICAP (2004) e Doutorado em Psicologia pela 
UFES (2011). Antes do ingresso na carreira docente do Ensino Supe-
rior, atuou como psicóloga no SUS, mais especificamente na área de 
saúde mental, transitando em diversas funções e contextos, incluin-
do cargos de gestão da política de saúde mental e gerenciamento de 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), nas cidades de Cabo de San-
to Agostinho-PE e Recife-PE. Atualmente compõe o corpo docente 
do Colegiado de Psicologia da Universidade Federal do Vale do São 
Francisco (Univasf), Campus Petrolina-PE, além de integrar o Comi-
tê Gestor do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da 
Família, desenvolvido em parceria da Univasf, Secretaria de Saúde 
do Estado da Bahia e Secretaria Municipal de Saúde de Juazeiro-BA. 
Assume, ainda, a Coordenação do Pró-Saúde/PET-Saúde da Univasf. 
Principais temas de interesse: Interface Psicologia/Saúde, Prática Psi-
cológica em Instituições, Cuidado em Saúde Mental/Saúde Coletiva, 
Atenção Primária em Saúde, Trabalho em Equipes de Saúde, Trans-
disciplinaridade, Articulação de Redes de Cuidado, Integralidade em 
Saúde e Formação Profissional.
Endereço do currículo na plataforma lattes:  
http://lattes.cnpq.br/9533986415922808
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Jonas Salomão Sprícigo (Organizador)
Possui graduação em Enfermagem pela Universidade Federal de San-
ta Catarina (1976), mestrado em Enfermagem pela Universidade Fe-
deral de Santa Catarina (1983) e doutorado em Filosofia da Enferma-
gem pela Universidade Federal de Santa Catarina (2001). Atualmente 
é professor associado I da Universidade Federal de Santa Catarina. 
Tem experiência na área de Enfermagem, com ênfase em Enferma-
gem Psiquiátrica/saúde mental. Atuando principalmente nos seguin-
tes temas: saúde mental, ensino enfermagem, desinstitucionalização, 
atenção psicossocial e reforma psiquiátrica. Tutor do Programa PET- 
Saúde da Familia da UFSC, 2010, PET-Saúde Mental UFSC, 2011, c/ a 
Secretaria Municipal de Saúde de Fpolis/SC, nos Editais 2009 e 2010-
2011. Coordenador Projeto de Extensão Atenção ao usuário de drogas 
em parceria com o Forum Judiciário Norte de Fpolis/SC. Professor 
conteudista do UNASUS, na área de Saúde Mental e Drogas, 2012. 
Pesquisador do APIS - Grupo de Estudos em Atenção Psicossocial e 
Drogas - UFSC.
Endereço do currículo na plataforma lattes:  
http://lattes.cnpq.br/5481355832257570
Maria Gabriela Godoy (Autora Unidades 1 e 2)
É Professora Adjunta do Bacharelado em Saúde Coletiva da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Tem graduação em 
Medicina pela FFFCMPA (atual Universidade Federal de Ciências da 
Saúde de Porto Alegre) e Residência Médica em Psiquiatra e em Me-
dicina Geral e Comunitária, Mestrado de Saúde Pública e Doutorado 
em Saúde Coletiva na Universidade Federal do Ceará (UFC). Traba-
lhou como médica geral e comunitária em municípios do interior do 
Rio Grande do Sul (Chapada e Novo Barreiro) e, posteriormente, em 
Quixadá, nas primeiras equipes do PSF do Brasil. Também no Ceará 
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atuou como psiquiatra de um em CAPS de Fortaleza, foi superviso-
ra clínico-institucional e coordenadora interina de Saúde Mental de 
Fortaleza. Participou do Movimento de Saúde mental Comunitária do 
Bom Jardim, ONG considerada experiência exitosa em Saúde Men-
tal, desde sua criação em 1996. Trabalhou como psiquiatra no Gru-
po Hospitalar Conceição (GHC), fazendo parte da equipe de qualifi-
cação do CAPS AD em CAPS AD III. A seguir, foi assistente técnica 
de coordenação dos serviços territoriais de Saúde Mental vinculados 
ao Serviço de Saúde Comunitária (SSC) do GHC (CAPS AD III, CAP-
Si, CAPS II, Consultório na Rua e Eqyupe de Gestores do Cuidado). 
Atuou como apoiadora institucional da Área Técnica de Saúde Mental 
do Ministério da Saúde. Atualmente coordena os serviços territoriais 
de Saúde Mental do Grupo Hospitalar Conceição - CAPS II, CAPSi, 
CAPS AD III e Consultório na Rua, em Porto Alegre/RS. É docente da 
Escola GHC. Entre 1994 e 1996 participou da implantação do PSF em 
Quixadá/Ceará como médica de família de uma área descentralizada 
de saúde. Foi preceptora de residência multiprofissional e residência 
médica em Saúde da Família, bem como professora substituta do De-
partamento de Saúde Comunitária da Faculdade de medicina da UFC. 
Tem formação de pesquisa com ênfase em Ciências Sociais e Huma-
nas e pesquisa qualitativa em saúde. Participa de grupos de pesquisa 
em saúde mental.
Endereço do currículo na plataforma lattes:  
http://lattes.cnpq.br/2613763988749164
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